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ERRATA-CORRIGE 


« Nel fascicolo n. 6/1996 a pag. 692 alla rubrica «Recensioni da riviste e giornali» 
in tema di Dermatologia, citando il lavoro «Neurofibromatosi segmentaria: è rara 
o sottodiagnosticata?» degli Autori Ingordo V., D'Andria G., Mendicini S., Greguc- 
ci M. e Baglivo A., per un disguido è stata pubblicata un’inesattezza nel terzulti- 
mo paragrafo che va così letto: «In questo gruppo sono stati isolati 11 casi di 
neurofibromatosi in generale pari allo 0.020% di FR, contro un solo caso di neu- 
rofrimatosi segmentaria pari allo 0.0018% di FR. Il dato concorda sostanzialmente 
con quelli della letteratura». 

* Nell'errata-corrige del fascicolo n. 6/1996, alla terzultima riga, leggasi Giacomo 
Balla invece di Diacomo Balla. 


XXXI CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA MILITARE 


Ten. Gen. CSA Prof. Pasquale Couarne 


volto a Pechino, dall’11 al 17 ottobre 1996, 
il XXXI Congresso Internazionale di Medicina Mili- 
tare organizzato dal CIMM (Comitato Internaziona- 
le di Medicina Militare) fondato nel 1921 dal Gen 
me. J. VONCKEN (Belgio) assieme ad altri membri 
fondatori europei tra cui l’Italia 

Il Comitato Organizzativo, presieduto dal Magg 


Si è 


Gen. Lu Zenggi, era così costituito: Magg. Gen 
SonG Wenjiu, Magg. Gen. Wu Zuze, Vicepresiden- 
ti; Col. Lt Chaolin, Vicepresidente e Segretario Ge- 
nerale, Col. Chen Wen Liang, Segretario Generale 
aggiunto, Col. Tang Dewen, Col. WanG Dezhao, 
Col. Wanc Xiangling, Col. Wu Leshan e Col. CHEN 
Wenliang. 

La delegazione italiana era composta dal Ten. 
Gen. CSA Pasquale COLLARILE, Direttore Generale 


La Delegazione della Sanità Militare Italiana 
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della Sanità Militare e Capo del Corpo Sanitario 
Aeronautico, Capo delegazione, dall'Amm. Isp. 
(MD) Sergio NaraLIccHIO, Ispettore di Sanità della 
M.M., dal C.A. (MD) Vincenzo MARTINES, Vice Di- 
rettore Generale della Sanità Militare, dal Magg. 
Gen. CSA Raffaele D'AmeLIO, Capo dell'Ufficio del 
Direttore Generale della Sanità Militare, dal Magg. 
Gen. me. Michele AnacLerIO, Capo dei Servizi Sa- 
nitari del Comando della Regione Militare Centra- 
le, dal Col. CSA Eugenio VELARDI, Capo del I Uffi- 
cio del V Reparto dell'Ispettorato Logistico A.M., 
dal Ten. Col. me. Alberto GERMANI, Direttore del 
Dipartimento di Medicina Generale del Policlinico 
Militare di Roma e dal Cap. CSA Daniele DANESE, 
Capo del Reparto Analisi dell'Istituto Medico Lega- 
le A.M. di Roma 


Il programma scientifico si articolava su cinque 
temi fondamentali: 

- Traumatismi causati dalle nuove armi, in tem- 
po di guerra. Prevenzione e trattamento; 

- Infezioni HIV ed AIDS in ambiente militare; 

- Prevenzione e trattamento dei traumi nell’ad- 
destramento militare e sportivo; 

- Applicazione della medicina tradizionale in 
ambiente militare. 

Nel corso del Congresso è stato attribuito il Pre- 
mio Voncgen, cui hanno concorso 27 lavori scienti- 
fici provenienti da 12 paesi. Il premio è stato asse- 
gnato all'unanimità dalla Commissione (formata da 
rappresentanti di Cina, Danimarca, Paesi Bassi, 
Belgio e dal Presidente e dal Segretario Generale 
del CIMM) al lavoro del Prof. Zuao Yi-Min, dell'I- 
stituto di farmacologia e tossicologia dell’Accade- 
mia di Scienze mediche militari di Pechino sul te- 
ma: «Un anticorpo catalitico dell’idrolisi del So- 
man». Presidente del CIMM fino al prossimo Con- 
gresso (che si terrà a Vienna nel 1998) sarà il 
Magg. Gen. Lu Zhenggi (Cina). 

Secondo uno schema consolidato nei Congressi 
Internazionali di Medicina Militare, in aggiunta al- 
la parte scientifica (nella quale sono stati trattati 


La medicina tradizionale cinese: l’agopuntura. 


temi di estremo interesse per la Sanità Militare, 
quali la traumatologia di guerra e l'infezione da 
HIV, oltre alla medicina tradizionale cinese, di cui 
sono state date anche dimostrazioni pratiche), si 
sono tenute tre Assemblee Generali dei Capi dele- 
gazione (nelle quali, fra le altre decisioni ratificate, 
è stata approvata una nuova versione dello Statuto 
del Comitato Internazionale di Medicina Militare, 
che prevede una cadenza biennale per la realizza- 
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zione di ogni Congresso; come sede del prossimo 
congresso del 1998 è stata scelta Vienna); sono 
state inoltre effettuate visite alle strutture sanitarie 
della Repubblica Popolare Cinese. 

La delegazione italiana ha presentato quattro 
contributi scientifici: il primo del CA MartINEs, dal 
titolo - Experiences of an Italian medical support 
ship in the Persian Gulfi il secondo del Gen. D'A- 
MELIO, dal titolo - An epidemiological survey on the 
infrastructure for prevention of HIV and other 
communicable diseases in the military environ- 
ment; il terzo del Col. VELARDI, che è stato anche 
chairman della sua sessione, dal titolo - First mili- 


L'Ospedale Militare di Pechino: 6 Reparti-1.450 po- 
sti letto. 


tary world games: health care and antidoping 
check e l'ultimo infine del Cap. DANESE, dal titolo - 
Subclinical bypotbyroidism in flight personnel: 
evaluation for suitability to fly. 

Tutti e quattro gli interventi hanno suscitato 
spiccato interesse e sono stati oggetto di una inte- 
ressante discussione scientifica. Inoltre il Gen. D'A- 
MELIO, nel corso del Convegno, è stato ufficialmen- 
te designato, insieme al Surgeon General cileno, 
Generale Sergio OLmeDO, quale Co-chairman inter- 
nazionale della Civil-Military Alliance to Combat 
HIV/AIDS, subentrando rispettivamente al Capo di 
Stato Maggiore della Sanità Militare belga, Maj. 
Gen. Marc DE Coninck ed al Ministro della Difesa 
Ugandese, dr. Ben MBONYE. 

La Civil-Military Alliance è stata disegnata a 
Berlino, nel 1993, nel corso della Conferenza In- 
ternazionale sull’AIDS, dai delegati di 27 Paesi e 
formalmente approvata nel corso del XXX Conve- 
gno Internazionale di Medicina Militare ad Aug- 


Al centro il Ten. Gen. Collarile, alla sua destra 
l’Amm. Ispettore Natalicchio ed alla sua sinistra il 
Magg. Gen. D'Amelio ai lavori del Comitato Inter- 
nazionale di Medicina Militare (CIMM). 


sburg, nel 1994. Ampi e prevalentemente indiriz- 
zati nel campo sociale e comportamentale sono i 
compiti della Civil-Military Alliance che si diversifi- 
cano dalla ricerca scientifica alla formazione, al- 
l’attività editoriale e divulgativa. 


Il centro nazionale per l'identificazione dell'AIDS. 


Nel corso del convegno il T. Col. Craig HENDRIX, 
medico dell’USAF, ha riportato i risultati prelimina- 
ri dell’elaborazione di un questionario, formulato 
dal Gen. D'AMeLIO e dal T. Col. belga R. WouUTERS, 
e realizzato dal dr. Stuart Kincma, di UNAIDS, rela- 
tivo alla policy delle diverse nazioni, in ambiente 
militare, per la lotta all’infezione da HIV. Dal que- 
stionario inviato ad oltre 100 nazioni, delle quali 
hanno finora risposto più di 50, è emerso che ben 
i 3/4 dei Paesi effettuano lo screening obbligatorio 
per HIV all’incorporamento, dato che attesta l’ele- 


vato livello di attenzione sul problema, espressio- 
ne di una realtà epidemiologica, tenendo presente 
che fino a pochi anni or sono lo screening obbli- 
gatorio era eseguito dai soli USA. 

Craig HeNDRIX, in un’altra sessione, ha anche ri- 
portato i risultati del piano di formazione HIV nel- 
le FEAA. USA, un piano che nella sola Air Force 
ha assorbito 4 milioni di dollari e che ha portato 
ad un upgrading di conoscenze sul problema, ma 
solo per un periodo limitato, poiché un check ese- 
guito a distanza di 6 mesi dimostrava un ritorno ai 
livelli di conoscenza pre-corso. Questi dati sono 
preziosi per impostare correttamente anche il no- 
stro piano di formazione, che dovrebbe prevedere 
periodiche ripetizioni del messaggio educativo. 

La visita alle infrastrutture sanitarie militari ci- 
nesi ha profondamente colpito tutti i partecipan- 
ti, che hanno potuto apprezzare un alto livello 
tecnico e scientifico. L’Ospedale Militare di Pe- 
chino, con i suoi 1450 posti letto, aperti anche 
alla popolazione civile, ed equipaggiato con le 
più moderne attrezzature scientifiche, ha un mo- 
vimento di pazienti ambulatoriali di oltre 700.000 
all'anno, oltre 18.000 pazienti ospedalizzati ed ol- 
tre 14.000 operazioni chirurgiche. È un ospedale 
d’insegnamento, con 6 Reparti di ricerca, gestito 
da personale delle tre FEAA. e da professori uni- 
versitari, con scambi scientifici internazionali, 
con un impegno di risorse finanziarie ed umane 
commisurato al risultato scientifico-assistenziale e 
di immagine, per l’esercito popolare di liberazio- 
ne cinese. 

Di pari livello strutturale, logistico ed organizza- 
tivo è l'Accademia della Sanità Militare, con la an- 
nessa biblioteca di medicina, collegata, attraverso 
Internet, con le più importanti banche-dati del 
mondo. L'Accademia, malgrado il nome, non è 
una struttura di formazione, bensì un avanzatis 
mo centro di ricerche, attraverso i 5 laboratori di 
Ematologia Sperimentale, di Tossicologia, di 
Biochimica e Biologia Molecolare, di Immu- 
nologia e di Neurofarmacologia e Neurotossi- 
cologia, prevalentemente nel campo delle proble- 
matiche nucleari, biologiche e chimiche. 

Va inoltre menzionata la squisita ospitalità delle 
Autorità Cinesi, che ha avuto come culmine la 
presenza, al ricevimento delle Delegazioni Nazio- 
nali, dello stesso Presidente della Repubblica Po- 
polare Cinese JANG Zemin. 


va 


I componenti la Delegazione Italiana in alcuni momenti del Congresso (nella foto a sinistra con l'Addetto 
Militare presso l'Ambasciata Italiana a Pechino, Gen. Cigna). 


Alcuni componenti la Delegazione Italiana con Colleghi della Sanità Militare della Repubblica Popolare Cinese. 


zione sia delle riunioni scientifi- 
anti manifestazioni culturali 
se è stata caratterizzata da una gentilezza e 
più che affettuose. 


Tutta l’organiz 
che sia delle intere 


conn 
da una accuratezza 

Il Congresso ha consentito di stringere contatti 
con i rappresentanti della Sanità Militare di oltre 
100 Paesi del mondo e con l'OMS. Il confronto fra 
le realtà delle Sanità Militari dei vari paesi ha inoltre 
fornito una occasione di meditazione sulla propria 
realtà e suggerito a ciascuno proposte migliorative. 


La Sanità militare oggi, sia nei Paesi a più con- 
solidata tradizione democratica, come gli USA e la 
iche diverse, co- 


Francia, sia in Paesi con caratteris 
me la Cina, è un settore vitale dell’organizzazione 
militare, sia dal punto di vista strettamente militare 
(tutte le più recenti operazioni di peace-keeping, a 
frequentemente ha parteci- 


cui l'Italia sempre pi 
pato, sono contraddistinte da una spiccata compo- 
nente sanitaria, strumentale al mantenimento dello 
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stato di salute dei combattenti, come nella Guerra 
del Golfo, oppure da scopi più strettamente strate- 
gici, come in Somalia o in Mozambico) e sia per 
la ricaduta sociale sul mondo civile, foriera di 
un'immagine di legittimazione 

Tutto ciò dovrebbe portare ad investire risorse 
crescenti sul settore, incanalate lungo rigidi binari 
organizzativi, sul modello delle Nazioni suddette, 
che siano garanzia di risultati. 

Questi binari sono costituiti da selezione, man- 
tenimento nell’attività e avanzamento basati su cri- 
zione all'attività professio- 


teri meritocratici in re 
nale svolta, retribuzioni adeguate, modello orga- 
nizzativo interforze e con larga autonomia decisio- 
nale in ordine al reclutamento, all'impiego e all’ 
vanzamento del personale ed alla programmazio- 
ne e gestione delle risorse finanziarie. Il personale 
dovrebbe essere di entrambi i sessi e con diverse 


configurazioni ed esperienze professionali. 


INFERMERIA MARINA MILITARE - ROMA 
CONSULTORIO PSICOLOGICO* 


LA GESTIONE DELLO STRESS E DEL DISAGIO 
NELLE SPEDIZIONI NAZIONALI IN ANTARTIDE 


C.V. (MD) Antonio Peri* 


FINALITÀ E MOTIVAZIONI 


Il presente lavoro vuole rappresentare un con- 
tributo al miglioramento del benessere psicofisico 
e alla efficienza del personale delle spedizioni na- 
zionali in Antartide. 

Sono, infatti, facilmente prevedibili le conse- 
guenze devastanti che potrebbero avere a livello 
personale e sull’intera comunità eventuali reazioni 
da stress ignorate e incontrollate. 

In medicina ed in particolare nella epidemiolo- 
gia psichiatrica (2) classicamente si distingue: 

a) una prevenzione primaria che mira ad iden- 
tificare, eliminare o controllare le cause di stress 
(rafforzando, se necessario, la resistenza del parte- 
cipante); 

b) una prevenzione secondaria che si propone 
di ridurre la gravità, la durata del disturbo da 
stress e la sua diffusione («contagio») mediante 
una tempestiva identificazione del problema (dia- 
gnosi precoce) ed un trattamento efficace di esso; 

b) una prevenzione terziaria che tende ad adot- 
tare le misure idonee a minimizzare il grado di ir- 
recuperabilità, le complicanze e le ricadute. 

In questa sede ci si occuperà soltanto degli 
aspetti preventivi primari e secondari che potran- 
no essere attuati prima, durante ed eventualmente 
dopo la campagna antartica. 


GLI STRESSORS NELLE SPEDIZIONI ANTARTICHE 


L’Antartide è il continente degli estremi, è il più 
freddo, il più deserto, il più inesplorato, il più ven- 
toso, il più secco, il più elevato in altitudine dell’in- 
tero pianeta (7). Il trovarsi in un luogo così insolito, 
inospitale e spesso ostile comporta un certo grado 
di confinamento, cioè una scarsa libertà di movi- 
mento senza il meticoloso rispetto di una nutrita 
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Dott. Maria Concetta Ruffini* 


Dott. Enrica Nisi* 


serie di precauzioni o «misure di sicurezza» (4, 20). 
Si vive in alloggi austeri, essenziali, con il minimo 
del confort, con persone che hanno interessi ed 
obiettivi professionali molto diversificati, spesso in 
competizione per le ridotte risorse logistiche ed 
operative disponibili (es. elicotteri). In pressoché 
totale assenza di privacy, si è completamente espo- 
sti alle valutazioni talvolta benevole, talvolta più 
«piccanti», dirette o indirette, degli altri partecipanti 
sul proprio comportamento, sulla importanza, uti- 
lità e valore della propria attività, sul modo di con- 
durla. Si ha l'esigenza di conseguire assolutamente 
dei risultati per il timore di essere accusati di «turi- 
smo antartico» a causa della notevole quantità di 
pubblico denaro necessaria per condurre della ri- 
cer ientifica in luoghi geograficamente così lon- 
tani dall'Italia. A queste difficoltà di adattamento 
generali in alcune categorie del personale, come il 
personale logistico, si aggiungono periodi di lavoro 
fisico e mentale molto faticoso, in condizioni clima- 
tiche ostili e di pericolo, ad es. le operazioni di atti- 
vazione della base, di carico e scarico della nave, le 
traversie, la quotidiana pianificazione, revisione e 


Fig. 1- L'arrivo della spedizione nazionale in An- 
tartide. 


Fig. 2- Il trovarsi in un luogo così insolito, inospi- 
tale e spesso ostile, comporta un certo gra- 
do di confinamento. 


riprogrammazione delle attività per adattarle alle 
variabili condizioni ambientali, alle mutate esigenze 
operative, agli imprevisti, alle avarie tecniche etc. 
Situazioni organizzative, sociali come il non poter 
decidere, programmare autonomamente il proprio 
comportamento, l'essere legato al gruppo di appar- 
tenenza e strettamente dipendente da esso, posso- 
no amplificare, aggravare le problematiche dell'iso- 
lamento e del confinamento. In modo analogo agi- 
sce la consapevolezza di trovarsi in luogo ostile do- 
ve la sicurezza e l'incolumità sono seriamente mes- 
se in discussione da disturbi considerati di minore 
entità alle nostre latitudini e dove insidie si annida- 
no in ogni trascuratezza ed omissione propria e/o 
altrui. In queste condizioni non sorprende che si 
possano verificare reazioni da stress o da affatica- 
mento, responsabili di comportamenti aggressivi, 
violenti, di insubordinazione, di inadempienza, di 
prevaricazione o semplicemente egocentrici, talvol- 
ta indotti anche dall'abuso di alcolici, i quali, quan- 
do non producano disturbi psichici individuali più 
gravi, intaccano significativamente l'efficienza indi- 
viduale e di gruppo. 


FATTORI AGGRAVANTI E PROTETTIVI 
Generalità 
Gli effetti dello stress (positivi o negativi) sulla 


performance (5, 18) e sulla salute dei partecipanti 
dipendono da vari parametri: 
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Prevedibilità: ogni stressor è peggiore se inatte- 
so e non familiare. Intensità: uno stress piccolo 0 
medio spesso aumenta, migliora la performance, 
uno stress troppo grande la peggiora. Frequenza: 
l'assenza di stimolazioni come, al contrario, una 
frequenza eccessiva di stimolazioni, così ravvicina- 
te da non consentire il recupero, peggiorano l'effi- 
cienza. Supporto socioemozionale fornito dal grup- 
po: una rete di supporto socioemozionale efficien- 
te è in grado di controbilanciare fino ad annullare 
la reazione da stress. Lo stress è peggiore quando 
manca la possibilità di intraprendere azioni finaliz- 
zate a neutralizzare lo stressor, quando cioè è 
bloccata la reazione comportamentale. È impor- 
tante conoscere la possibile interazione tra i fatto- 
ri stressanti per tentare di prevederne l’effetto sul- 
la efficienza, sulla performance della spedizione. 
Ad es. uno 0 due grandi stress possono essere af- 
frontati adeguatamente in quanto, coagulando l’at- 
tenzione del soggetto sul rischio più importante, 
consentono di ridimensionare i piccoli stress che 
vengono così trascurati e di fatto accantonati. In- 
fatti un piccolo ma irritante ed insieme piccolo 
stress può rappresentare la goccia che fa trabocca- 
re il vaso, così tanti, piccoli o medi stressors pos- 
sono accumularsi e causare una forte, grave com- 
promissione della motivazione e del morale anche 
in situazioni di emergenza. 


Fattori specifici 


Preparazione. Avere tempo e risorse sufficienti 
(settimane o mesi) per prepararsi alla spedizione 
solitamente riduce l'intensità dello stress, specie se 
il tempo precedente la partenza è usato saggia- 
mente, es. per mettere ordine nelle faccende per- 
sonali, professionali (salute, individuare i sostituti 
o conferire le opportune deleghe etc.). Al contra- 
rio, affrontare ogni preparativo e chiudere tutti i 
«sospesi» in brevissimo tempo aumenta l'entità del- 
lo stress. 

Programmazione e durata della campagna. 
L'incertezza derivante da programmi indeterminati 
e vaghi o continuamente rinviati svolge un ruolo 
stressante sia da sola che in associazione ad altri 
fattori. Solitamente il disagio aumenta con il pas- 
sare del tempo, o almeno, per quello che è stato 
rilevato in alcuni studi effettuati sulle campagne 
estive italiane, diminuisce il benessere psicofisico 


(15). Nel caso delle spedizioni invernali, a durata 
circannuale, l'andamento emotivo sembra scandito 
da tre fasi: i primi mesi caratterizzati prevalente- 
mente da ansia, il periodo centrale della lunga 
notte polare caratterizzato prevalentemente da de- 
pressione, i mesi precedenti il ritorno a casa carat- 
terizzati prevalentemente da agitazione (17). 

Definizione delle attività, obiettivi della campa- 
gna, delle incombenze, responsabilità del persona- 
le etc. Una definizione chiara, articolata in con- 
ione ad una definizione ambigua, generi- 
ca o continuamente modificata dalle caratteristiche 
della campagna e dei ruoli comporta solitamente 
‘un aggravamento del disagio. 

Ritmo delle attività. Lo stress è maggiore quan- 
do il livello di attività è troppo elevato e supera la 
soglia individuale di tolleranza o perché troppo 
ravvicinato e non consente un adeguato recupero, 
parimenti quando il livello di attività è molto bas- 
so e comporta lunghe attese o periodi di totale 
inattività. Nel primo caso è opportuno riportare il 
livello di impegno entro un fisiologico range di 
accettabilità, nel secondo caso può essere impor- 
tante, quando possibile, organizzare delle attivit 
fisiche per mantenersi in «forma» (sport, giochi 
etc.) o promuovere attività ricreative per superare 
la monotonia (incontri culturali, sociali, film, musi- 
ca etc.). 

La realizzazione degli obiettivi. La realizzazione 
degli obiettivi prefissati contribuisce a migliorare il 
clima socio-emotivo della spedizione mentre i pe- 
riodi di impasse, di forzata inattività lo peggiora- 
no. I responsabili come parziale misura preventiva 
contro gli stati socioemotivi negativi (insoddisfa- 
zione, irritabilità, senso di frustrazione etc.) che 
potrebbero svilupparsi in questi periodi di stallo 
possono tenere informato il personale sugli even- 
tuali progressi in altri settori e cercare di combat- 
tere una rassegnazione strisciante stimolando azio- 
ni correttive e alternative costruttive (riprogram- 
mazione delle attività, attuazione di obiettivi mini- 
mi etc.). 

Grado di disagio nelle condizioni di vita. Il gra- 
do di confort dipende dalle attrezzature, dalle do- 
tazioni disponibili nella sede (base, nave, campo 
remoto etc.) ed anche dalla durata della campagna. 
Ad es. ciò che per un breve periodo può apparire 
stimolante e sviluppare nel personale capacità di 
adattamento al terreno, alla lunga, in presenza di 


Fig. 3 - Lo stress è maggiore quando il livello di at- 
tività è troppo elevato e supera la soglia in- 
dividuale di tolleranza. 


condizioni di vita molto dure (alimentazione, idra- 
tazione, sonno insufficiente), può consumare risor- 
se ed energie, aggravare l’affaticamento comples 
vo e causare disturbi. Le contromisure in tali casi 
prevedono l'intervento dei responsabili, soprattutto 
sanitari, per raccomandare che sia garantita una 
quantità minima di riposo all'organismo, qualità e 
quantità di cibo adeguate, assicurando quei beni, 
quei prodotti alimentari che contribuiscono ad alle- 
viare le privazioni di cui si può soffrire in ambienti 
estremi, stimolando l'autocontrollo, una adeguata 
igiene personale ed una più equilibrata organizza- 
zione del tempo nella giornata. 

Differenze di trattamento. Eventuali differenze 
di trattamento tra diverse categorie di personale o 
all’interno della stessa categoria, anche quando 
giustificate, rischiano di provocare malumori ed i 
responsabili dovrebbero spiegare queste differen- 
ze al personale. 

Livello di comunicazioni con la famiglia e l'Ita- 
lia. Le comunicazioni telefoniche rappresentano 
una fonte di supporto emotivo ma anche di ulte- 
riore preoccupazione a seconda di ciò che viene 
detto, scambiato in quei pochi minuti di conversa- 
zione. Il costo delle tariffe può costituire un ele- 
mento di disagio in caso di telefonate frequenti 
per es. per problematiche mediche o esistenziali 
gravi segnalate da casa. Naturalmente, in generale, 
vanno favorite le comunicazioni al minor costo 
possibile. In caso di telefonate stressanti va stimo- 
lato e reso disponibile da parte dei compagni un 
immediato supporto emotivo. Allo scopo di evita- 


9 


re abusi, spesso involontari, da parte di alcuni dei 
mezzi di comunicazione può essere opportuno 
fissare dei limiti superiori della durata di una co- 
municazione; parimenti consigliabile può essere, 
nelle conversazioni a durata predeterminata, se- 
gnalare la prossima conclusione della chiamata. Le 
comunicazioni via fax ed e-mail (quando possibi 
li) comportano problematiche simili a quelle te- 
lefoniche, l’effetto sul destinatario dipende cioè 
dal contenuto trasmesso (notizie rassicuranti o al- 
larmanti sulla salute dei propri cari, sulle relazioni 
affettive, sul futuro lavorativo etc.). Una particola- 
re attenzione va raccomandata nelle comunicazio- 
ni private nell’evitare di trasmettere in patria attra- 
verso canali non ufficiali notizie relative a inciden- 
ti, eventi traumatici etc. le quali rischiano di deter- 
minare allarmi, spesso inutili ed ingiustificati, nelle 
famiglie dei partecipanti. 

Valorizzazione delle attività. Alcune attività 
(soprattutto di tipo scientifico) della campagna 
antartica vengono inevitabilmente pubblicizzate 
dai media molto di più rispetto ad altre, più oscu- 
re, noiose, meno gratificanti ma altrettanto impor- 
tanti per il successo della missione. I responsabili 
devono riconoscere, valorizzare e premiare anche 
gli esecutori di attività dimenticate dal pubblico, 
curando opportunamente i rapporti con i media 
in modo che nei servizi la presentazione dell’im- 
presa sia corretta e non ignori attività e fatti signi- 
ficativi per il gruppo stesso. A questo scopo po- 
tranno essere utilizzate tutte le pubblicazioni ac- 
cessibili al gruppo (Periodici MURST, ENEA e 
CNR, degli altri Ministeri partecipanti etc. senza 
trascurare la capillare diffusione dei Rapporti di 
spedizione). 

Assistenza medico-chirurgica e senso di sicurez- 
za. La lontananza dai centri di assistenza medico- 
chirurgica ben attrezzati ha notevoli implicazioni 
sul senso di sicurezza generale del personale con 
il rischio di complicazioni imputabili ad un non 
pronto intervento sanitario (condizioni meteorolo- 
giche che impediscono il volo di recupero o di 
evacuazione etc.). In caso di incidenti con traumi, 
ferite o per altre malattie di una certa gravità i re- 
sponsabili molto opportunamente provvederanno 
ad organizzare incontri con il personale per infor- 
marlo, se il caso rassicurarlo, e comunque, per 
esaminare, discutere i fatti e le eventuali misure 
preventive. 
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IL CONTROLLO DELLO STRESS 
E/O DEL DISAGIO PSICOFISICO 


Il controllo dello stress non può riguardare 
esclusivamente alcune categorie di personale (es. 
quello sanitario) perché risulterebbe ampiamente 
insufficiente. Al contrario è quanto mai auspicabile 
costituire una rete diffusa che includa il soggetto 
colpito dallo stress, i suoi compagni, i responsabili 
di settore (logistico e scientifico), lo staff dirigente, 
il personale sanitario e soprattutto il Capo Spedi- 
zione per il significativo ruolo di supporto che cia- 
scuno può svolgere. L'attività di controllo e di pre- 
venzione si svolge dovunque, nella base, sulla na- 
ve, nei campi remoti, durante i trasporti etc. Ri- 
guarda l'interessato perché colga tempestivamente 
i primi segni di affaticamento e gli altri partecipanti 
per la non trascurabile azione di controllo e di 
supporto emotivo che essi possono effettuare. La 
durata del controllo, idealmente, si dovrebbe 
estendere dall'inizio della campagna (viaggi aerei, 
in nave etc.) senza soluzioni di continuità fino al 
rientro in Italia in tutte le fasi operative. Nella fase 
iniziale il personale medico e sanitario in genere 
stabilisce dei contatti orientati a ispirare familiarità 
e fiducia, fornisce consigli, prepara psicologica- 
mente il personale all'ambiente operativo, concor- 
da e programma eventuali incontri periodici con il 
personale, individuali e collettivi eventuali simula- 
zioni ed esercitazioni. In questa fase una particola- 
re attenzione dovrà essere rivolta ai partecipanti 
sposati da poco, divenuti padri o madri (meno 
probabile!) di recente, ai soggetti con familiari ma- 
lati, a coloro che hanno subito perdite affettive o 
trasferimenti recenti, che hanno occupazioni pre- 
carie o per cui sono previsti licenziamenti 0 avvi- 
cendamenti professionali, al personale con proble- 
mi economici, ai neofiti, al personale con anamne- 
si di problemi psichici o di assunzione di farmaci 
ed in generale con problemi familiari o affettivi 
non risolti. Questi casi, data la maggiore vulnerabi- 
lità allo stress, richiederanno un sostegno socioe- 
motivo supplementare. L'intervento preventivo e di 
sostegno psicologico in loco rimane l'intervento di 
elezione. Perché l'intervento abbia maggiori proba- 
bilità di successo deve essere multidisciplinare e 
coordinato da personale sanitario particolarmente 
esperto del particolare contesto operativo e capace 
di intervenire con flessibilità sui molteplici fattori 


responsabili dello stress. Nessuno da solo è in gra- 
do di fornire tutte le risposte ed una risposta com- 
plessiva efficace può venire solo da una azione 
coordinata delle varie competenze professionali al- 
l'interno del gruppo-spedizione. A tale scopo è uti 
le una formazione, un addestramento individuale e 
collettivo alla gestione dello stress in modo da 
identificare un gruppo di persone che possa colla- 
borare con il medico ed il personale sanitario, in 
caso di necessità, per gestire le emergenze psicolo- 
ichiatriche. 

della esperienza derivata da altri con- 
testi operativi (1, 6, 8) si può affermare che un in- 
tervento è tanto più efficace quanto più: 

- è tempestivo, immediato, attivato cioè prima 
possibile in modo da prevenire gli effetti deleteri, 
invalidanti, dello stress cronico sull’'individuo e 
sulla spedizione. Non è perciò opportuno rinviare 
a tempi successivi interventi che possono essere 
espletati subito; 

- è effettuato in loco, in prossimità della sorgen- 
te dello stress e non a distanza, es. in strutture s 
nitarie specialistiche da un team esterno, spesso 
vissuto come estraneo e come tale rifiutato; 

- è semplice, basato su metodiche comprensibi- 
li, cioè sulla conoscenza degli eventi accaduti re- 
centemente, delle condizioni di vita esistenti, della 
personalità e del comportamento dei partecipanti 
alla spedizione; 

- è ispirato ad un rapporto di confidenza, di fidu- 
cia ed alla convinzione di riuscire a mobilizzare, li- 
berare le risorse individuali e del gruppo per con- 
trollare e superare il disagio e lo stress del momento. 


Fig. 4- La presenza di una atmosfera amichevole 
favorisce un rapido ed autonomo recupero. 


Lo scopo degli interventi è finalizzato a raggiun- 
gere i seguenti obiettivi: 

- Far sentire al soggetto, vittima dello stress, la 
presenza di una atmosfera amichevole, di solida- 
rietà, attraverso l'ascolto attivo, la partecipazione 
ai suoi problemi per favorire, quando possibile, 
un rapido ed autonomo recupero; 

- Prevenire complicazioni psicologiche che po- 
trebbero, se ignorate, evolvere verso forme di di- 
sturbo da stress e compromettere l'incolumità del- 
l'individuo e la sicurezza dell'intero gruppo; 

- Discriminare i casi di lieve, temporanea, com- 
promissione psicofisica, che possono essere recu- 
perati con delle blande ma tempestive misure cor- 
rettive, da quelli con compromissione grave, non 
rapidamente recuperabili; 

- Mantenere la salute, il benessere e l'efficienza 
del gruppo con interventi attivi, finalizzati a rimuo- 
vere le cause dello stress, laddove pos 
molare le risorse personali attraverso misure fi 
ys0, alimentazione etc.) e psicologiche (dispo- 
nibilità, dialogo, etc.) per ricostruire la fiducia del 
soggetto, aiutarlo a porsi nella giusta prospettiva di 
fronte agli eventi («decatastrofi ndoli») in modo 
da liberare le energie bloccate dalla paura. 


MISURE PREVENTIVE COMPLEMENTARI 
Selezione, preparazione 


Come già anticipato, ogni stressor è peggiore se 
inatteso e di natura non familiare. Per questo mo- 
tivo, oltre alla selezione psicologica di candidati 
emotivamente stabili, con un buon autocontrollo 
emozionale, resistenti allo stress ed agli imprevisti, 
è importante una adeguata preparazione. A que- 
sto scopo provvedono i corsi di addestramento 
teorico pratico e di ambientamento, ampiamente 
corredati di materiale audiovisivo (videocassette, 
diapositive etc.), organizzati presso il centro ENEA 
del Brasimone e presso la Scuola Militare Alpina 
in Val d’Aosta. Infatti situazioni anche molto diffi- 
cili possono essere affrontate meglio se è stata 
creata, organizzata l'opportunità di prepararsi 
mentalmente o ancora meglio di esercitare le pro- 
prie abilità gestionali. Ricevere e chiedere infor- 
mazioni sull'ambiente fisico, sulla situazione logi- 
stico-organizzativa, sul più ampio contesto opera- 
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tivo, insieme ad un addestramento realistico, an- 
che duro, rappresenta un fattore fortemente pro- 
tettivo contro lo stress. 


Follow up 


Al termine della spedizione sono quanto mai 
opportuni incontri con il personale (debriefing) 
per esaminare, discutere, confrontare le esperien- 
ze e ricavare insegnamenti utili per il futuro. Do- 
po un lungo periodo di separazione si potrebbe 
prevedere un servizio psicologico di assistenza, a 
disposizione dei partecipanti alle spedizioni e dei 
loro familiari, attraverso contatti telefonici o incon- 
tri atti a favorire il reinserimento del personale ed 
a seguirlo, direttamente o indirettamente, per un 
certo tempo dopo il ritorno a casa. 


MISURE ATTE A FAVORIRE L'INTEGRAZIONE 
DEL GRUPPO 


I responsabili devono cogliere i primi segni di 
pregiudizio, di critica distruttiva verso particolari 
categorie di persone, specie se di nazionalità, 
sesso, cultura, ruolo lavorativo diverso e neutra- 
lizzare sul nascere l’uso di epiteti squalificanti, di 
etichette stereotipe o la mancanza di rispetto etc. 
Al contrario dovranno favorire il rispetto, l’ap- 
prezzamento delle altre culture, della loro storia, 
promuovendo l'insegnamento delle frasi più co- 
muni, tipiche dell’altra lingua, organizzando in- 
contri, visite reciproche per favorire lo scambio 


l'e a 40 p 
Fig. 5- L'attività fisica rappresenta un fattore forte 
mente protettivo contro lo stress da inattività. 
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con particolare riferimento alle abitudini, ai co- 
stumi, modi di pensare, di parlare, di mangiare 
ete. 

Cercare di capire i modi di vivere, la cultura di 
altri popoli, rispettare i loro usi, le loro consuetu- 
dini, solitamente elimina la diffidenza, il pregiudi- 
zio e favorisce la comprensione reciproca. Qualo- 
ra ciò non avvenisse spontaneamente, occorrerà 
che ciascuno deliberatamente sospenda il giudi- 
zio, cerchi di adattarsi al modo di vivere degli al- 
tri, accettando le persone come sono, attenuando 
le proprie peculiarità più spiccate, cercando di 
mettersi nei loro panni e di essere amichevole. 
Qualora fosse difficile realizzare anche questo, 
sarà opportuno concentrarsi sulla propria attività 
cercando di interferire il meno possibile con i di- 
versi atteggiamenti rilevabili negli altri. Per favori 
re l'integrazione di categorie, gruppi culturalmente 
diversi si potranno organizzare delle esercitazioni 
con scenari che richiedono il superamento di pro- 
blemi di rapporto interculturale. 


GESTIONE DELLO STRESS 
(AD USO DEL PERSONALE SANITARIO) 


Lo stress, come qualunque altro disturbo, è me- 
glio gestito quando si ha al riguardo una informa- 
zione corretta ed esauriente, quando cioè lo si co- 
nosce. È importante che il personale sanitario 
contribuisca a divulgare una informazione utile in 
materia distinguendo tra uno stress funzionale 
(eustress), capace di attivare le risorse personali, 
ed uno stress disfunzionale (distress), responsabile 
di una progressiva compromissione psicofisica. 

I sintomi da distress (9) e da affaticamento in- 
cludono in proporzione variabile: 

- Irritabilità; 

- Tendenza a preoccuparsi per delle sciocchezze; 

- Perdita di iniziativa e tendenza a rinviare azio- 
ni e decisioni; 

- Disattenzione, difficoltà di concentrazione e di 
memoria; 

- Incapacità ad organizzarsi; 

- Sensazione di noia e di apatia; 

- Improvviso cambiamento nei rapporti con gli altri; 

- Inspiegabile insoddisfazione; 

- Diminuzione del rendimento lavorativo; 

- Notevoli variazioni di peso; 
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- Sintomi psicofisiologici (disturbi cardiaci come 
tachicardia, respiratori come tachipnea, gastroen- 
terici, urinari come pollachiuria, dolori muscolari 
ed articolari etc.); 

- Deterioramento della coordinazione motori: 

- Abuso di fumo e di alcool. 

Può essere utile, a livello di intervento indivi- 
duale (9), apprendere ed insegnare delle tecniche 
di respirazione antistress (profonda, diaframmati- 
ca), delle tecniche di rilassamento muscolare 
(training autogeno, rilassamento muscolare pro- 
gressivo), di dialogo interno (stress inoculation 
training) focalizzato sulle problematiche emerse, 
l'uso di immaginazione positiva (immaginare di 
confrontarsi con successo con situazioni difficili), 
l'uso del «distanziamento» (prendere distanza dal- 
la problematica e rivalutarla) con riconoscimento 
della propria ed altrui responsabilità nonché le 
abilità di controllo della rabbia e di negoziazione. 

A livello di intervento interpersonale, saranno 
utili le azioni orientate a favorire la «ventilazione» 
costruttiva delle emozioni, attraverso la condivi- 
sione con i compagni delle proprie esperienze e 
la stimolazione di un adeguato feed-back, pro- 
muovendo adeguate attività fisiche e ricreative, un 
regime igienico generale compatibile con il conte- 
sto operativo, favorendo una rete sociale di sup- 
porto, la coesione del gruppo, incoraggiando l’uso 
appropriato dell’humour. 


RESPONSABILITÀ E COMPETENZE 
DELLA LEADERSHIP 


Quasi tutti gli stressors sono affrontati meglio 
se si appartiene ad un gruppo affiatato, unito, 
coeso, guidato da leader competenti, interessati, 
sicuri, trasparenti. Uno dei metodi più efficaci 
nel prevenire gli stress consiste nel gestire effi- 
cientemente l'informazione. Un costante flusso di 
informazioni bidirezionali tra lo staff dirigente ed 
il personale, con il tempestivo preavviso di ogni 
attività prevista e sistematici debriefing al termi- 
ne di ogni operazione impegnativa o propria- 
mente traumatica, consente di identificare e di ri- 
conoscere precocemente i segnali allarmanti del 
distress o dell’affaticamento, di cogliere spunti di 
comportamento disaggregante o antisociale, non- 
ché di controllare e neutralizzare «voci. impreci- 


se, approssimative e distorte eventualmente cir- 
colanti. 

I sintomi da affaticamento (distress) e le con- 
dotte scorrette sono prevenute da una leadership 
che: 

- si prende cura dei bisogni fisici del personale, 
organizza, promuove , se necessario impone, il ri- 
spetto di regole igieniche alimentari, idriche, me- 
diche e relative al riposo; 

- tiene il personale impegnato consentendo op- 
portune attenuazioni della tensione attraverso un 
saggio equilibrio tra lavoro produttivo, attività ri- 
creative organizzate, tempo libero personale; 

- si prende cura dei bisogni emotivi e mentali 
del personale favorendo il sostegno affettivo della 
famiglia (comunicazioni con casa), incoraggiando 
la circolazione delle informazioni, stimolando la 
fiducia in sé stessi, nella preparazione ricevuta, 
valorizzando gli scopi e l’importanza della campa- 
gna, prospettando gli eventi e le attività in una lu- 
ce realistica, sdrammatizzando le esagerazioni ma 
evitando anche di sottovalutare le problematiche 
rappresentate; 

- promuove la coesione del gruppo favorendo 
la rapida integrazione dei neofiti, stimolando la 
comprensione ed il rispetto tra le varie categorie 
di personale, specie se di lingua e cultura diverse, 
ed accettando, laddove possibili, le decisioni col- 
legiali; 

- stabilisce in modo chiaro gli scopi superordi- 
nati, le rispettive incombenze, gli standard di 
comportamento attesi e spiega perché sono ne- 
cessari, esercita le proprie prerogative ma si pone 
come modello positivo, rispettando e facendo ri- 
spettare le direttive emanate; 

- cerca di migliorare nel personale le capacità di 
gestire situazioni stressanti attraverso il precoce ri- 
conoscimento delle situazioni a rischio ed il tem- 
pestivo intervento correttivo per prevenire la dif- 
fusione della problematica. 


Riassunto. - Nel lavoro vengono descritte le 
fonti di stress (stressors) che interessano i parteci- 
panti alle spedizioni antartiche italiane, i fattori 
aggravanti e protettivi, la loro possibile interazio- 
ne. Viene esaminato il ruolo svolto dalla carente 
definizione, programmazione e dal ritmo delle at- 
tività svolte durante la campagna. Vengono forniti 
suggerimenti operativi per il controllo del disagio 
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psicofisico da parte sia del personale sanitario che 
dei responsabili. Viene ribadita la necessità di 
adottare misure preventive complementari come 
la selezione, la preparazione ed il debriefing del 
personale e di integrarle con una leadership re- 
sponsabile e competente. 


Résumé. - Ce travail décrit les facteurs de stress 
intéressant les participants aux expéditions antare- 
tiques italiennes, les éléments qui peuvent les ac- 
croître ou les mitiger et leur interaction, en parti- 
culier le ròle de la définition, de la programma- 
tion et du rythme des activités développées en 
campagne. Des suggestions sont données dans le 
domaine du controle du stress sur le champ de la 
part du personnel sanitaire ainsi que des respon- 
sables. Le travail souligne la nécessité d'adopter 
des mesures de prévention complémentaires telles 
que la sélection et la préparation du personnel; 
debriefing et leadership sont aussi considérés. 


Summary. - The work describes the stressors 
affecting the Italian Antarctic expeditioners, the 
aggravating and mitigating factors and their inte- 
raction. Particular attention is being paid to the 
role plaid by planning, definition and rhythm of 
the activities carried out during the campaign. 
Suggestions are put forward to help medical and 
managerial staff in the stress management area. 
Emphasis is laid on the importance of comple- 
mentary prevention measures such as selection 
and training, integrated with high level compe- 
tent leadership. Debriefing of personnel is also 
being considered. 
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INTRODUZIONE 


La sincope (perdita di conoscenza improvvisa e 
transitoria con rapida ripresa spontanea) è feno- 
meno abbastanza frequente nella popolazione dei 
giovani adulti; pur avendo però nella maggior 
parte dei casi un decorso benigno è spesso causa 
di preoccupazione ed apprensione sia del pazien- 
te che del contesto familiare (1). 

Solo nel 6-9% dei pazienti che vengono tenuti 
in osservazione in Pronto Soccorso, infatti, si rie- 
sce ad evidenziare una origine cardiaca o aritmica; 
la percentuale più alta è invece rappresentata da 
sincopi ricorrenti di natura indeterminata («inspie- 
gate»), non legate cioè a processi morbosi cardia- 
ci, neurologici e dismetabolici (2); rientrano in 
questo gruppo la sincope vaso-vagale, la sincope 
viscero-riflessa, la sincope del seno carotideo e la 
sincope ortostatica. 

La forma vaso-vagale è sicuramente la più fre- 
quente: in questo lavoro ci riferiremo a quella «ti- 
pica» che colpisce soggetti giovani, sani, spesso 
in relazione a particolari situazioni (ambienti 
chiusi, affollati, «stress emotivi», ortostatismo) e 
precedute frequentemente da prodromi quali 
pallore, sudorazione, nausea, epigastralgia, verti- 
gini, malessere. Essa è distinta da quella «atipica» 
più frequente nelle persone anziane detta anche 
sincope vaso-vagale maligna in quanto associata 
il più delle volte a traumi gravi conseguenti alla 
caduta. 

L’Head-up tilt-test basale ed eventualmente con 
sostanze farmacologiche rappresenta un nuovo 
mezzo diagnostico poco costoso, efficace per ri- 
produrre in laboratorio, in una percentuale elevata 
di casi, sincopi «inspiegate». 
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Abbiamo ritenuto interessante proporre la no- 
stra esperienza su questo tipo di test, sottolinean- 
done gli aspetti più salienti circa le modalità di 
esecuzione, le caratteristiche cliniche ed il signifi- 
cato prognostico. 


MATERIALE E METODI 


Abbiamo sottoposto ad head-up tilt test 30 sog- 
getti giovani (età media 19 + -2 anni), sesso ma- 
schile, giunti alla nostra osservazione per episodi 
sincopali ricorrenti di natura inspiegata (tre dei 
quali con trauma cranico di lieve entità secondario 
alla caduta), occorsi non oltre un mese prima. 

Tutti i soggetti sono stati preventivamente sotto- 
posti a visita cardiologica, elettrocardiogramma di 
base a 12 derivazioni, manovre vagali, ecocardio- 
grafia color-doppler, elettrocardiogramma dinami- 
co secondo Holter risultati negativi (in particolare 
sono state escluse alterazioni organiche delle val- 
vole cardiache e delle cavità, QT lungo, aritmie 
ventricolari e sopraventricolari complesse). 

Sono state inoltre escluse patologie neurologi- 
che e metaboliche. 

Prima di iniziare l'esame un medico ha provve- 
duto ad informare il paziente sul significato clini- 
co ed eventuali complicanze del test provvedendo 
poi a far firmare all'interessato una dichiarazione 
di consenso. 

Il test è stato condotto con il paziente a digiu- 
no, tra le ore 08.00 e le ore 12.00 antimeridiane 
per evitare interferenze con le variazioni circadia- 
ne del sistema adrenergico, in posizione clinostati- 
ca per 10 minuti e poi a 60° per 45 minuti (fig. 1 
A/B) o fino alla comparsa dei sintomi con monito- 
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Fig. 1/A - Lettino per l'esecuzione del tilt test dotato 
di motore elettrico per i movimenti a cui 
è stata apportata una modifica che per- 
mette lo sgancio immediato e posiziona- 
mento in or nale o Trendelenburg. 


Fig. 1/B- Particolare del lettino: goniometro fatto 
fissare appositamente per raggiungere con 
la massima rapidità e precisione l’angola- 
zione voluta. 


faggio continuo dell'elettrocardiogramma e misu- 
zione della pressione arteriosa omerale, median- 
te sfigmomanometro aneroide, ogni 45 secondi 
Abbiamo considerato positivi i test in cui è stato 
possibile riprodurre la sintomatologia sincopale 
e/o presincopale ‘in presenza di ipotensione arte- 
riosa (pressione arteriosa sistolica inferiore del 
60% rispetto a quella di base) e/o bradicardia (fre- 
quenza inferiore a 40 battiti per minuto oppure 
calo maggiore del 30% della frequenza cardiaca di 
base, o comparsa di alterazioni del ritmo legate ad 
ipertonia vagale come dissociazione atrio-ventri- 
colare, blocchi atrio-ventricolari). 


I soggetti positivi al test sono stati poi divisi in 
tre gruppi in riferimento al tipo di risposta: 

- cardioinibitrice (gruppo A): pevalente calo 
della frequenza cardiaca; 

- vasodepressiva (gruppo B): calo progressivo e 
significativo della pressione arteriosa con iniziale 
aumento della frequenza cardiaca e successivo de- 
cremento della stes: 

- mista (gruppo €): significativo calo parallelo 
della pressione arteriosa e della frequenza cardiaca 

Analisi statistica: la durata del test dei tre gruppi 
è stata sottoposta ad un'analisi statistica mediante 
t-test per dati non appaiati, considerando signifi- 
cativo un valore di probabilità inferiore a 0.05. 


RISULTATI 


L'head-up tilt test è risultato positivo in 11 sog- 
getti (36%). In 3 (27%) si è avuto una risposta pre- 
valentemente di tipo cardioinibitorio, in 2 (18%) 
vasodepressiva, in 6 (52%) di tipo misto (v. fig. 2). 


cardio- vaso- misto 


inibizione depressione 


Fig. 2 - Tilt test positivi: tipi di risposta. 

La durata media dei test positivi è stata di 1655” 
con una deviazione standard (ds) di 13°57” rispetti- 
vamente così distribuita: gruppo A (cardioinibizio- 
ne) 19'00” ds 8°19”, gruppo B (vasodepressione) 
” ds 13'45”, gruppo C (tipo misto) 12°40” ds 


I soggetti con vasodepressione hanno manife- 
stato più tardivamente la sintomatologia rispetto 
agli altri gruppi, anche se non c’è stata una diffe- 
renza statisticamente significativa. 
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Nei casi con test positivo per cardioinibizione si 
è assistito rispettivamente a: 

- caso 1: brusco passaggio da ritmo sinusale 65 
bpm ad una dissociazione atrio-ventricolare con 
ritmo giunzionale di 50 bpm, durato circa trenta 
secondi; 

- caso 2: improvvisa caduta della frequenza car- 
diaca sinusale (65 versus 50 bpm) con comparsa 
di blocco atrio ventricolare di primo grado (PQ 
0.28 sec); 

- caso 3: asistolia prolungata (circa 12 sec.), che 
ha necessitato di massaggio cardiaco (v. fig. 3). 

Anche nel gruppo dei soggetti positivi con ri- 
sposta mista abbiamo rilevato in un paziente la 
comparsa di una asistolia superiore a 3 secondi. 

In tutti i casi di test positivo, ad eccezione della 
asistolia prolungata, il rapido passaggio dall’orto 
al clinostatismo ed eventualmente alla posizione 
di Trendelenburg ha determinato la scomparsa in 
breve tempo della sintomatologia ed il ripristino 
dei parametri basali per quanto concerne la fre- 
quenza cardiaca e la pressione arteriosa. 
Segnaliamo inoltre un caso di dubbia positività 
test che è stato condotto fino al termine dei 45 
minuti; per tre volte però il paziente ha lamentato 
sintomatologia vertiginosa, mentre in corrispon- 
denza si assisteva ad un rapido calo della frequen- 


» 


za cardiaca per 5-6 battiti (110 vs 75 battiti/min.) 
con successiva ripresa spontanea della stessa e 
con valori pressori che restavano costanti. 


DISCUSSIONE 


Si definisce sincope vaso-vagale la perdita di 
coscienza legata ad ipotensione e/o bradicardia. 
Nella sua forma tipica è un evento relativamente 
frequente che colpisce in prevalenza soggetti gio- 
vani adulti in assenza di patologie cardiovascolari 
obiettivabili. 

L'head-up tilt test costituisce un mezzo valido 
per la riproduzione in laboratorio di questo tipo 
di patologia. 

Nonostante la sua crescente diffusione la proce- 
dura di esecuzione non è del tutto codificata: dif- 
ferenze sostanziali esistono infatti sull’inclinazione 
del lettino (variabile a seconda dei laboratori tra 
60 e 90 gradi) e sulla durata dell'esame compresa 
tra i 10 ed i 60 minuti (3, 4, 5). 

AA hanno segnalato, pertanto, che la riproduci- 
bilità degli episodi sincopali da parte del tilt test 
varia in rapporto sia al protocollo impiegato che 
alla popolazione studiata con differenze di positi- 
vità che vanno dal 20% al 75% (4). In particolare, 


(Ciock 1: 15:31 
(Cipe 2: (0Î:31| 


Fig. 3 - Improvviso e repentino calo della frequenza cardiaca con asistolia durata circa 12 secondi (velo- 


cità di scorrimento della carta 5 mm/sec.). 
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l'intervallo di tempo tra l’inizio dell'ortostatismo 
passivo e l'insorgenza dei sintomi nei soggetti gio- 
vani risulterebbe più breve rispetto a quello rile- 
vato per soggetti più anziani, con una percentuale 
di po: del test che a seconda delle casistiche 
varia, per soggetti al di sotto dei 20 anni, tra il 20 
e il 25% (6). Nel nostro caso abbiamo fatto riferi- 
mento alla metodologia proposta dal gruppo di 
studio misto AIC-GIA (7). 

La percentuale di positivi del nostro studio è 
stata del 36%; questo dato, riferito alla peculiare 
popolazione studiata (soggetti giovani, di anni 19 
e sesso maschile), non può essere confrontato con 
altre casistiche in quanto queste ultime compren- 
dono pazienti di differente età o gruppi non omo- 
genei sia per età che per sesso. 

È importante sottolineare come la fisiopatologia 
della sindrome vaso-vagale spontanea possa non 
essere la stessa di quella della sindrome vasovaga 
le tilt-test indotta. La patogenesi della prima infatti 
è resa complessa dalle frequenti interazioni di fat- 
tori di origine psichica, ambientale, posturale non 
sempre riproducibili. 

La sincope tilt-indotta è la risultante di una ri- 
sposta abnorme cardio circolatoria a stimoli diver- 
si che si realizza attraverso il sistema neurovegeta- 
tivo e che provoca cardioinibizioni, vasodepres- 
sione o entrambe (8). 

Il principale fattore responsabile dell’ipotensio- 
ne e della perdita di coscienza è l'interruzione 
brusca del tono simpatico con vasodilatazione pe- 
riferica arteriolare e venulare marcata e improvvi- 
sa, localizzata soprattutto a livello splancnico e 
muscolare. L'ortostatismo passivo, infatti, determi- 
na un accumulo di sangue a livello degli arti infe- 
riori con una riduzione del ritorno venoso e della 
portata cardiaca, 

L'attivazione dei riflessi barorecettoriali porta ad 
un aumento dell’attività simpatica per cui i mecca- 
nocettori cardiaci vengono stirati da contrazioni 
più energetiche del cuore con cavità più vuote, 
determinando così un riflesso abnorme di Bezold- 
Jarisch; si ha quindi una abnorme scarica parasim- 
pati: centri encefalici cardio e vasomotori con 
inibizione simpatica e attivazione vagale (vasodila- 
tazione e bradicardia). 

Di recente altri meccanismi patogenetici sono 
stati segnalati in letteratura oltre all'attivazione pa- 
radossa dei meccanocettori e numerosi studi sono 


stati effettuati sull'andamento delle catecolamine, 
del sistema renina angiotensina, dell’argininvaso- 
pressina e delle beta endorfine: non sono ancora 
stati chiariti però i ruoli e l'entità giocati da questi 
sistemi nel provocare la sincope. 

L'introduzione abbastanza recente dell’Head-up 
Tilt Test non permette di avere dei dati conclusivi 
per quanto riguarda la storia naturale dei soggetti 
con sindrome vaso vagale Tilt-indotta. Recenti stu- 
di hanno evidenziato che essa è favorevole, quin- 
di con una bassa morbilità e frequenza di recidive 
(9). Lo studio condotto sulla coorte di Framin- 
gham (10), che ha confrontato la storia dei pa- 
zienti con sincope «isolata» (in assenza di malattie 
neurologiche, coronaropatie) con soggetti normali 
in un follow up di 26 anni, non ha osservato al- 
cun aumento di mortalità totale, morte improvvi- 
sa, infarto del miocardio o accidente cerebrova- 
scolare. 

Pur essendo in genere la prognosi favorevole, 
AA non hanno escluso la possibilità di eventi mor- 
tali direttamente collegati all'asistolia prolungata o 
ad una aritmia o ischemia ad essa conseguente 
anche se tale ipotesi non è stata del tutto dimo- 
strata (11). 

Accanto a queste complicanze dirette legate al- 
l'’ipertono vagale non bisogna trascurare, inoltre, i 
traumatismi secondari alla sincope che nei giova- 
ni per fortuna non sono frequenti (nella nostra 

sistica 3 soggetti (27%) hanno avuto un trauma 
cranico fortunatamente di lieve entità) ma che nei 
soggetti anziani possono essere anche molto gra- 
vi (sincope vasovagale maligna). A_ tal proposito 
non è escludibile ipotizzare un coinvolgimento 
del suddetto meccanismo in alcuni casi di inci- 
denti stradali occorsi a soggetti positivi al tilt test, 
anche se il ruolo al momento rimane del tutto 
sconosciuto. 

Per quanto riguarda la terapia non è stata ben 
codificata, tenuto conto della storia naturale. La 
gran parte dei pazienti infatti non necessita di al- 
cun trattamento essendo sufficiente molto spesso 
rassicurarli sulla benignità della malattia e, qualora 
sistano dei prodromi, istruirli per adottare misure 
necessarie ad interrompere il riflesso vagale ab- 
norme (posizione supina, colpi di tosse ecc.). 

Quando però questi accorgimenti non sono suf- 
ficienti si può ricorrere ad una terapia medica: vari 
studi hanno segnalato un miglioramento della sin- 
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tomatologia con significativa riduzione degli episo- 
di sincopali utilizzando farmaci come: beta bloc- 
canti, etilefrina, disopiramide, scopolamina (12). 

AA non hanno escluso nelle forme più gravi 
con sincope in presenza di asistolia prolungata o 
comunque di bradicardia (< 40 bpm per oltre 10 
secondi) che risultino refrattarie ad ogni altra tera- 
pia la possibilità di impianto di pacemaker bica- 
merale (13). 


CONCLUSIONI 


La sincope vasovagale rappresenta un fenome- 
no frequente nella popolazione giovanile e per- 
tanto di notevole interesse nella valutazione di 
idoneità al servizio militare. 

Il Tilt Test costituisce un mezzo valido per ri- 
produrre in laboratorio questo tipo di evento clini- 
co anche se la sua recente introduzione nella rou- 
tine diagnostica non permette ancora di avere 
protocolli standardizzati. 

Ulteriori studi e soprattutto ampie casistiche ri- 
guardanti gruppi omogenei per età sono necessari 
al fine di chiarire aspetti ancora controversi di fi- 
siopatologia clinica e storia naturale della sincope 
vasovagale. 


Si ringrazia il M.llo Vincenzo Firrera per l'ap- 
porto tecnico fornito nella ricerca del materiale e 
documentazione fotografica. 


Riassunto. - Gli Autori riportano la propria 
esperienza per quanto riguarda l'’Head Up Tilt Te- 
st effettuato su 30 giovani adulti (omogenei per 
età e sesso) studiati per episodi sincopali di natura 
da determinare. 

Il test è risultato positivo in 11 casi (36%) di cui 
uno caratterizzato da asistolia prolungata che ha 
reso necessario il massaggio cardiaco. 

Pur considerando la recente introduzione nella 
routine diagnostica e la procedura di esecuzione 
non del tutto codificata, il test rappresenta per co- 
sti poco elevati ed efficacia nel riprodurre la sinto- 
matologia, un mezzo diagnostico valido per lo 
studio delle sincopi vasovagali. 


Résumé. - Les Auteurs décrivent les résultats 
du UTT sur une population homogène pour age 
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et sex: (30 hommes, 18 ans) qui présentaient des 
sincopes d’origine inconnue. 

Le UTT était positive en 11 cas (36%); un pa- 
tient a présenté une asîstolie prolongée et l’on a 
recupéré après massage cardiaque. Bien que le 
UTT a été utilisé seulement récemment dans la 
routine clinique et le méthode ne soit pas encore 
standardisé, il reste une investigation utile et vala- 
ble pour étudier le patients affectés par sincope 
vaso-vagale. 


Summary. - The Authors report their experien- 
ce using head up tilt test (UTT) on 30 young 
adults (all male and of the same age) who were 
referring syncope of unknown origin. 

The UTT was positive in 11 cases (36%); in 
one case a RCP was necessary for a prolonged 
asystolia. 

The UTT has been recently introduced in the 
clinical practice and its procedure schedule has 
not been codified yet, but it represents already a 
useful and a cheap method for studying vasovagal 
syncope. 
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TECNICA DI HOWARD-DUBOIS NEL TRATTAMENTO DELLE ONICOCRIPTOSI 
RECIDIVANTI IN UN CAMPIONE DI MILITARI DI LEVA 
DELL'AERONAUTICA MILITARE. CASISTICA ED ESPERIENZA PERSONALE 


Stefano Bezzi* 


INTRODUZIONE 


L'onicocriptosi (oc) o unghia incarnita è una 
patologia di frequente osservazione nel corso del- 
la pratica ambulatoriale quotidiana. I primi riferi- 
menti storici a riguardo si fanno risalire addirittura 
a Celso (I sec. a.C.), anche se, per ritrovare una 
descrizione completa ed un esatto inquadramento 
nosologico della patologia, si deve attendere l’ini- 
zio del XIX sec. con l'inglese L. Durlacher (1). 

Condizione clinica sintomatologicamente dolo- 
rosa, è la conseguenza di un’anomala interazione 
tra lamina ungueale e tessuti molli circostanti, alla 
cui comparsa contribuiscono vari fattori predispo- 
nenti (Tab. 1). 

Un utilizzo tuttora diffuso quanto ingiu: ato 
dell’avulsione chirurgica della lamina ungueale nel 
trattamento di tale patologia costringe ad osserva- 
re con relativa frequenza la comparsa di recidive. 


TECNICA OPERATORIA 


La tecnica di Howard-Dubois (2, 3), rappresenta 
un'efficace metodica correttiva in corso di oc reci- 
divanti, in grado di assicurare risultati funzionali 
ed estetici soddisfacenti e duraturi. 

Dopo aver eseguito anestesia locale mediante 
blocco «alato» digitale distale con lidocaina 1% 
senza adrenalina completata da infiltrazione della 
punta del dito interessato, si esegue un'incisione 
posta a 5 mm dal bordo libero ungueale che de- 
corre parallela all'iponichio lungo l'apice del dito, 


* Capitano CSA, Dirigente Servizio Sanitario. 1° 
R.0.C. Monte Venda (PD). 

** M.F. Clinica Dermosifilopatica dell'Università degli 
Studi di Padova. 
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iniziando e terminando a circa 3-5 mm dall’artico- 
lazione interfalangea distale ed estendendosi in 
profondità fino alla superficie ossea. Una seconda 
incisione viene condotta a disegnare una sezione 
semilunare «a spicchio d'arancia» che nella parte 
più larga può misurare da 3 a 10 mm, Si asporta il 
cuneo di tessuto così scolpito e si sutura il difetto 
«a gola di pescecane» residuo con punti non ische- 
mizzanti in nylon 4/0 che verranno rimossi in 10* 
12° giornata (fig. 1). 

Questa metodica consente di ottenere un ab- 
bi mento dei tessuti molli disto-laterali e quindi 
la normale ricrescita della lamina ungueale (4). 


CA 


TICA 


Nel periodo gennaio 1994 - settembre 1995 so- 
no stati osservati presso questo Servizio Sanitario 
10 casi di oc recidivanti, trattati presso altri luoghi 
di cura mediante avulsoni ungueali ripetute senza 
tuttavia ottenere risoluzioni definitive della condi- 
zioni patologica. In 7 casi si trattava della varietà 
distale ed in 3 casi di quella giovanile. 

Oltre i consueti esami ematochimici preoperato- 
ri di routine, è stato eseguito un Rx del segmento 
osseo interessato. 

Tutti gli interventi sono stati eseguiti in aneste- 
sia locale ed in regime ambulatoriale. 

La durata media dell'intervento è stata di 20' cir- 
ca ed il periodo di riposo post operatorio di 20 
giorni circa. 

In nessuno dei casi trattati si sono verificate 
complicanze di decorso ed i successivi controlli 
periodici effettuati non hanno evidenziato com- 
parsa di recidive. 

Vengono documentati iconograficamente alcuni 
dei casi trattati ed i risultati conseguiti (fig. 2-7). 
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Tab. 1 - Fattori predisponenti 


Predisposizione Anatomica 


iperidrosi) 
Patologie Locali 
Patologie Sistemiche Associate 


Alterata Biomeccanica dell’Arto 


Trattamenti Cosmetici Incongrui (-pedicure») 


(maggior ampiezza ungueale rispetto al letto, ipercurvatura ungueale, 


(malformazioni falangee, artropatie, processi flogistici di varia natura) 
(obesità, diabete mellito) 


(postura e/o andatura anomala, traumatismi ripetuti, calzature inadat- 


te per forma e materiali, racchi alti) 


Fig. 1 - Tecnica di Howard-Dubois. 


Fig. 2- AM, anni 20. Onicocriptosi varietà giova- 
nile, più volte trattata chirurgicamente me- 
diante avulsione ungueale completa 


DISCUSSIONE 


Un'anomala interazione tra lamina ungueale e 
tessuti plicali limitrofi, con il relativo processo in- 


Fig. 3 - Stesso caso ad 1 mese dall'intervento 


fiammatorio che ne consegue, sono alla base della 
sintomatologia dolorosa che contraddistingue que- 
sta patologia, osservata con frequenza ma spesso 
non adeguatamente valutata sotto il profilo del 
corretto approccio terapeutico. 

Generalmente, ai fini puramente didattici, ne 
vengono distinte cinque varietà (tab. 2) (5). 


re risultano essere di 


Le prime due in particola 
frequente riscontro nel personale di le 


tilizzo di specifiche calzature («anfil 


, dove l’u- 
per gran 
parte della giornata ne determina l'esordio o la re- 
cidiva 

Unghia incarnita giovanile: è la forma più co- 


mune; interessa più frequentemente soggetti lon- 
gilinei, spesso affetti da iperidrosi ed acrocianosi 
Clinicamente si distinguono due fasi: lo stadio do- 
loroso semplice, in cui la porzione disto-laterale 


della lamina risulta inclusa nei tessuti limitrofi in- 
fiammati, e lo stadio del gettone carnoso, caratte- 
rizzato dalla formazione di un rilievo carnoso do- 
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Fig. 4- EF, anni 19, calciatore. Onicocriptosi reci- 
divanti varietà anteriore a seguito di avul- 
sioni ungueali ripetute conseguenti a trau 
mi di gioco a carico del 1° dito di entrambi 
i piedi. Marcata onicodistrofia bilaterale. 


I 


Stesso caso a 2 mesi dall'intervento 


lente, facilmente sanguinante, il quale tende gra- 
dualmente ad assumere un rivestimento epidermi- 
co ed a cronici 

Unghia incarnita distale: consegue general- 
mente ad avulsioni della lamina ungueale a segui- 
to di microtraumatismi ripetuti (sportivi, militari) o 
di interventi chirurgici. La pressione normalmente 
esercitata dalla lamina sui tessuti sottostanti pre- 
viene il sollevamento delle parti molli poste da- 


re 


vanti alla falange, mentre la scomparsa di tale rap- 
porto favorisce la progressiva formazione di un 
cercine distale che ne ostacola l'avanzamento du- 
rante la fase di ricrescita. 

Il trattamento, elettivamente chirurgico, consiste 
nella rimozione della porzione disto-laterale della 
lamina inclusa nei tessuti plicali e nell’asportazio- 
ne selettiva (mediante chirurgia, elettrochirurgia o 
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Fig. 6- PM, anni 23. Episodi ricorrenti di onico- 
criptosi varietà anteriore a carico del 1° di 
to della mano sinistra trattati chirurgica- 
mente con avulsioni ungueali ripetute; 
marcata iperidrosi palmare. 


‘sso caso a 3 mesi dall'intervento 


ione) del corno laterale della matrice 


fenoliz 


ungueale. 

È inoltre necessario, al fine di ridurre il rischio 
di recidive, correggere i possibili difetti funzionali 
esistenti e ristabilire gli equilibri statici del dito. 

Il frequente utilizzo dell’avulsione chirurgica 
della lamina ungueale in toto nel trattamento delle 
oc, oltre a determinare la possibile comparsa di 
esiti distrofici a carico della lamina stessa, espone 
ad un notevole rischio di recidive. In tale conte- 
sto, la tecnica di Howard-Dubois si propone quale 


metodica correttiva in grado di fornire risultati 
soddisfacenti sia sul piano funzionale che su quel- 
lo estetico, unitamente ad una relativa semplicità e 
rapidità d'esecuzione, evitando così al paziente di 
essere sottoposto ad interventi non sempre ade- 
guati né risolutivi. 


Tab. 2 - Classificazione 


Unghia Incarnita Giovanile 


Unghia Incarnita Distale 


Unghia a pinza 


Forma Infantile: 
- ipertrofia congenita dei cuscinetti laterali 
- deviazione congenita dell'unghia dell’alluce 


Ipertrofia acquisita del cuscinetto laterale 


Riassunto. - L’onicocriptosi o unghia incarnita, 
patologia di frequente osservazione nella pratica 
clinica quotidiana, è il risultato di un’anomala e 
dolorosa interazione tra lamina ungueale e tessuti 
molli limitrofi determinata da vari fattori predispo- 
nenti. 

AI fine di ridurre il rischio di recidive è necessa- 
rio correggere i difetti funzionali e ristabilire gli 
equilibri statici del dito. 

Nel presente lavoro viene analizzata l’esperien- 
za personale degli Autori sull'utilizzo della tecnica 
di Howard-Dubois nel trattamento delle onicocrip- 
tosi recidivanti. 

Vengono valutati i risultati ottenuti in 10 pazien- 
ti seguiti clinicamente con un follow-up minimo 
di sei mesi. 

I risultati ottenuti indicano la tecnica di 
Howard-Dubois come una sicura ed efficace pro- 
cedura chirurgica nel trattamento delle recidive di 
onicocriptosi. 


Résumé. - L'ongle incarné, affection multifacto- 
rielle, résulte d’un conflit douloureux entre la ta- 
blette unguéale et les parties molles qui l’entou- 
rent. Une tentative de correction des troubles 


fonctionnels et un rétablissement de la statique de 
l’orteil doivent limiter les risques de récidive. 

Le but de cet oeuvre est d’évaluer l’experiénce 
des Auteurs sur l’emploi de la technique de Ho- 
ward-Dubois. 

Les AA;, de plus, jugent les résultats obtenus sur 
dix patients suivis cliniquement avec un follow-up 
non moins de six mois. 

Les résultates indiquent cette méthode tel que 
une sure et efficace procedure chirurgicale dans le 
traitement des recidives de l’ongle incarné. 


Summary. - Ingrowing nail is a common, pain- 
ful condition, multifactorial in its aetiology, crea- 
ted by impingement of the nail plate into the der- 
mal tissue of the lateral nail fold. 

To reduce the recurrence rate, funtional trou- 
bles and static balances of the finger must be cor- 
rect. This work reports the Authors’ experience in 
Howard-Dubois' technique. 

They moreover consider the results obtained in 
ten patients clinically controlled with a minimum 
follow-up of six months. Results indicate Howard- 
Dubois techniques as a safe and effective procedu- 
re in the treatment of ingrowing nail's recurrency. 
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EPITELIOPATIA PIGMENTARIA ACUTA A PLACCHE MULTIPLE: 
UN CASO CLINICO DI NOSTRA OSSERVAZIONE 


Ten. Col. me. Massimo Cantarini 


L'Epiteliopatia Pigmentaria Acuta a Placche Mul- 
tiple (AMPPE) è stata descritta come entità clinica 
per la prima volta da Gass nel 1968. 

È una rara malattia infiammatoria dell’Epitelio 
Pigmentato (E.P.) retinico e della coriocapillare 
che colpisce soprattutto i giovani adulti di ambo i 
sessi fra i 18 ed i 30 anni con tendenza alla risolu- 
zione spontanea graduale, ma con possibilità di 
recidive. 

L'interessamento bilaterale è frequente, anche se 
non sempre sincrono e di uguale intensità. Caratte- 
ristica è l'insorgenza acuta alcuni giorni o settima- 
ne dopo una malattia virale delle prime vie aeree. 


CASO CLINICO 


In questo lavoro descriviamo un caso clinico di 
AMPPE giunto alla nostra osservazione presso il 
Reparto Oculistico del Policlinico Militare di Roma. 

G.D., di anni 21, sesso maschile, viene ricovera- 
to presso il nostro Reparto nel Marzo del ‘95 pro- 
veniente da altro nosocomio con diagnosi di «ede- 
ma retinico in 00». Al momento del ricovero pre- 
sentava Visus naturale in OD = 1/20 ed in OS = 
4/10, entrambi non migliorabili con lenti o con fo- 
ro. Il paziente riferiva da circa tre giorni brusco 
calo del visus con presenza di scotomi, inizial- 
mente in OD e successivamente in OS, senza ap- 
parente concausa precedente. 

Dall’anamnesi si evidenziava episodio febbrile 
di modesta entità circa venti giorni prima dell’ini- 
zio della sintomatologia oculare. 

Alla visita il Segmento Anteriore appariva nella 
norma mentre il Fundus Oculi mostrava in OO la 
presenza di lesioni placoidi di colore giallastro 
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Cap. me. Riccardo Stornelli 


Cap. me. Giorgio Romani 


non rilevate sul piano retinico e diffuse al polo 
posteriore nell’area compresa fra le arcate vascola- 
ri, coinvolgenti anche la macula; tali lesioni erano 
evidenti in OD>OS (figg. 1 e 2). 

Durante il ricovero, oltre agli esami ematochi- 
mici di routine, sono stati effettuati: 

- Esame computerizzato del Campo Visivo, che 
mostrava scotoma centrale quasi assoluto in OD 
(fig. 3) e deficit relativi della sensibilità luminosa 
di lieve entità in ambito centrale in OS (fig. 4); 

- FAG retinica, che mostrava in OD vasta area 
di ipofluorescenza nelle fasi precoci dell'angio- 
gramma (fig. 5) con successiva assunzione del co- 
lorante a partire dalle zone periferiche (fig. 6); 
nelle fasi tardive tale area appariva con irregolari 
zone di iperfluorescenza alternate ad alcune altre 
rimaste ipofluorescenti (fig. 7). Lesioni simili ma di 
minor estensione erano presenti anche in OS 
(figg. 8-9-10). 

È stata istituita terapia con Bentelan 4 mg. una 
fiala al dì, ed a seguire Dutimelan 8-15, Varidase 
orale 2 cpr. per 2, Voltaren Oftalm. collirio 1 goc- 
cia per 4 volte al dì, per i primi 5 giorni; dopo cir- 
ca sessanta giorni il paziente presentava Visus na- 
turale di 7/10 in OD e di 8/10 în OS. 


DISCUSSIONE 


Dalla bibliografia risulta che l’AMPPE si manife- 
sta improvvisamente con una brusca caduta dell’a- 
cuità visiva o con scotomi centrali e paracentrali 
in assenza di altra sintomatologia oculare. All'esa- 
me oftalmoscopico si osservano lesioni retiniche 
profonde, disseminate al polo posteriore ed in 
particolare in sede maculare e paramaculare. Tali 
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Fig.3- OD C.V. computerizzato (Prog. 24 del Pe- 
rimetro Octopus 500). 
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Fig. 4 - OS C.V. computeri. 
metro Octopus 500) 


Figg. 1-2 - Retinografia del polo posteriore (fig. 1 
Occhio destro; fig. 2: occhio sinistro) 


lesioni placoidi appaiono come chiazze di color 


giallo-crema, non rilevate, rotonde 
fluenti, a contorni lievemente sfumati. Il vitreo so- 


gianti e con- 


prastante i focolai può essere corpuscolato mentre 
raramente si osservano i segni di una reazione 
uveale anteriore. L'evoluzione delle lesioni è lenta 
e graduale ma porta quasi sempre alla risoluzione 


dopo alcune settimane o mesi con alterazioni ci- 


catriziali residue non rilevanti Fig. 5 - FAG retinica OD (tempi precoci) 


Fig. 7 - FAG retinica OD (tempi tardivi) 


Fig. 8 - FAG retinica OS (tempi precoci). 


La prognosi è pertanto buona ed il recupero 
funzionale può essere totale, compatibilmente con 
l'entità dell’interessamento maculare; sono peral- 
tro possibili recidive anche a distanza di mesi od 
anni dal primo episodio. L’etiologia e gli aspetti 
istopatologici dell’AMPPE sono tutt'ora sconosciu- 
ti. La frequente relazione con l'infezione virale 
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Fig. 10 - FAG retinica OS (tempi tardivi). 

prodromica, il quadro clinico ed i caratteristici 
aspetti fluorangiografici fanno comunque ritenere 
probabile un'etiologia virale; la malattia sarebbe 
espressione di un infarto ischemico dei lobuli co- 


roideali secondario ad una arteriolite ostruttiva da 
immunocomplessi indotta dall'infezione stessa 

La diagnosi è eminentemente clinica e si basa 
sulla tipicità del quadro oftalmoscopico e fluoran- 
giografico; in particolare la fluorangiografia retini- 


ca mostra un caratteristico blocco della normale 


fluorescenza coroideale a livello delle lesioni pla- 
coidi nei tempi precoci ed una diffusione del co- 
lorante alla periferia delle stesse nei tempi tardivi 
l'ale reperto è indicativo dell'interessamento della 
coriocapillare e dell’EP retinico. 


CONCLUSIONI 


La sovrapponibilità delle modalità di insorgenza 
e decorso della malattia e del quadro of 


almosco- 


% 


* 


Pali + 


pico e fluorangiografico descritti in letteratura con 
quelli da noi effettivamente osservati ci hanno fat 
to con sicurezza catalogare il nostro caso nell’am- 
bito dell'AMPPE, malattia rara ma gravemente in- 
validante nelle sue fasi di acuzie. 


Anche se non esiste una terapia specifica ed an- 


che se la malattia ha tendenza alla risoluzione 
spontanea, abbiamo comunque prescritto una te- 
rapia cortisonica generale, forse scarsamente effi- 
cace sulle lesioni corioretiniche vere e proprie, ma 
di sicuro effetto sugli eventuali segni di reazione 
uveale associata. Tale terapia sembra in ogni caso 
determinare una guarigione più pronta con decor- 
so più benigno e minor tendenza alle recidive. 


Riassunto. - Gli AA descrivono un caso di 


AMPPE bilaterale rilevata in un giovane maschio di 
21 anni che aveva accusato recente calo del visus. 

| Si discute sulla etiopatogenesi, sulla storia natu- 
rale della malattia, sulle possibilità diagnostiche e 
sui tentativi di terapia. 


Résumé. - Les Auteurs décrivent un cas d'AMP- 


PE bilaterale observé dans un jeune homme àgé 
de 21 ans qui avait remarqué recemment une di- 


minution de la vue. Les Auteurs discutent à pro- 
pos de l'éthiopatogénèse de la maladie, de son hi- 
stoire naturelle, du diagnostic et de la thérapie. 


Summary. - The Authors describe a case of bila- 


teral AMPPE observed in a 21 years old young man 
who noted a recent worsening of the visual acuity. 


The Authors discuss about disease’s etiopatho- 


genesis, natural history, diagnosis and therapy. 
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ED ALBATROS (MOZAMBICO, 1993-94). VALUTAZIONE DELL’EFFICACIA 
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Mario S. Peragallo* Giuseppe Sarnicola** 


INTRODUZIONE 


La presenza militare italiana all'estero, succes- 
sivamente alla Il Guerra Mondiale, annovera nu- 
merose missioni svolte in aree geografiche anche 
piuttosto lontane dall'Italia. Fino ai primi anni 
'80, con l’unica eccezione del Corpo di Sicurezza 
della Somalia, operante dal 1950 al 1953, tali mis- 
sioni erano tuttavia costituite da piccoli contin- 
genti, generalmente limitati ad una singola Arma 
o Specialità; il Corpo di Sicurezza della Somalia, 
inviato nell'ex-colonia per assicurare l’ordine in- 
terno e per addestrare le forze armate locali nella 
fase di transizione verso l'indipendenza, trova 
d'altra parte le sue origini nella storica presenza 
italiana in quel Paese, iniziatasi fin dal 1885. Suc- 
cessivamente a tale impegno, è necessario atten- 
dere circa 30 anni, prima di vedere la partecipa- 
zione italiana alla Forza Multinazionale in Liba- 
no, nel 1982-84, che rappresenta, per il numero 
di militari coinvolti e per la presenza di compo- 
nenti di tutte le principali Armi e Servizi dell'E- 
sercito, la prima vera missione internazionale di 
questo dopoguerra. 

Dalla fine degli anni '80, la presenza militare 
italiana all’estero aumenta in maniera significativa: 
la partecipazione di un contingente nazionale alla 
missione UNTAG in Namibia, nel 1989-90, pur co- 
stituita da un esiguo numero di uomini, in preva- 
lenza appartenenti all'Aviazione Leggera dell’Eser- 
cito, ha riproposto tuttavia, dopo molti decenni di 
«oblio», i problemi legati alla prevenzione delle 
malattie trasmissibili in ambiente tropicale, con 
particolare riguardo alla malaria; ricordiamo suc- 


* Centro Studi e Ricerche della Sanità dell'Esercito, Roma. 
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cessivamente l'operazione AIRONE nel Kurdistan 
iracheno (1991); l'operazione PELLICANO in Alba- 
nia (1991-1993); ed infine le operazioni IBIS in 
Somalia (1992-94) ed ALBATROS in Mozambico 
(1993-94). A differenza delle precedenti, tuttavia, 
queste due ultime missioni si caratterizzano sia 
per il notevole numero di uomini impegnati a mi- 
gliaia di chilometri dall'Italia, che per l'entità dei 
rischi sanitari cui il personale militare è stato 
esposto. Va ricordato, a tal proposito, come i mili- 
tari italiani impiegati in Somalia e Mozambico ab- 
biano subito la più rilevante epidemia di malaria 
verificatasi nelle Forze Armate italiane a partire 
dalla fine della Il Guerra Mondiale (PERAGALLO 
et al., 1995). 

In ragione delle sempre più frequenti missioni 
militari in aree geografiche a rischio sanitario, è 
stata effettuata un'indagine sulle condizioni di sa- 
lute del personale militare durante la permanenza 
in Somalia ed in Mozambico, al fine di verificare 
l'efficacia delle misure preventive adottate in oc- 
casione di tali esigenze operative; a tale scopo, 
sono stati utilizzati i questionari sanitari individuali 
compilati dal personale al termine del periodo di 
servizio svolto all’estero. 


MATERIALI E METODI 
Area di studio e popolazione interessata 


Dal dicembre 1992 all'aprile 1994 sono stati im- 
piegati nella Somalia centro-meridionale, nell’am- 
bito della missione 7875, un totale di 11.600 militari 
italiani: la zona di operazioni era rappresentata da 
una fascia di territorio estesa da Mogadiscio fino al 
confine etiopico, prevalentemente disposta lungo 
le rive dell'Uebi Scebeli (fig. 1), Le truppe erano 
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Fig. 1- Somalia: l’area in giallo evidenzia le località di schieramento del contingente 1BIS (in corsivo), si- 
tuate principalmente lungo il corso dell'Uebi Scebeli, nella parte centro-meridionale del Paese. 


dislocate principalmente a Balad ed a Mogadiscio, 
ma distaccamenti minori erano ubicati in altre lo- 
calità (Gialalassi, Gioar, Buloburti, Belet Uen e Ma- 
taban). Il sostegno sanitario era assicurato, oltre 
che dalle Infermerie di Reparto, da un Ospedale 
da Campo dispiegato a Gioar e, nelle fasi iniziali e 
terminali della missione, dalla componente sanita- 
ria della Nave San Marco (Marina Militare). 

La missione ALBATROS, svoltasi in Mozambico 
dal febbraio 1993 al novembre 1994, ha coinvolto 
un totale di 4.800 militari italiani, la cui zona d'im- 
piego era costituita dal corridoio di Beira, esteso 
dalla costa dell'Oceano Indiano al confine con lo 
Zimbabwe (fig. 2). Le truppe erano dislocate prin- 
cipalmente in alcune località site sull’altopiano 
centrale (Chimoio, Maforga) a circa 700 metri di 
altitudine ed in parte a Beira e dintorni (nella lo- 
calità di Dondo). Anche in questo caso il sostegno 
sanitario era assicurato, oltre che dalle Infermerie 
di Reparto, da un Ospedale da Campo, dispiegato 
inizialmente a Chimoio e successivamente a Beira 
(dall'aprile 1994). 


Situazione sanitaria delle aree di studio 


In Somalia, il problema sanitario di maggiore 
gravità è rappresentato dalla malaria, la cui tra- 


smissione è generalmente stagionale, caratteriz- 
zata da esacerbazioni anche epidemiche in corri- 
spondenza dei mesi piovosi (maggio-agosto e 
novembre-dicembre); nelle zone fluviali la tra- 
smissione è d'altra parte presente anche nei mesi 
della stagione secca. Altre patologie infettive par- 
ticolarmente diffuse sono rappresentate dalle ma- 
lattie diarroiche, di natura sia virale (Rotavirus) 
che batterica (£. colî, Sbigella, Salmonella, V. 
cholerae) e protozoaria (Giardia lamblia); ende- 
miche sono la meningite meningococcica, la 
schistosomiasi, le epatiti virali (particolarmente di 
tipo A, B ed E), le malattie sessualmente trasmes- 
se, alcune arbovirosi (in particolare la dengue 
ma anche la febbre gialla), la tubercolosi, la bru- 
cellosi, molte parassitosi intestinali (ascaridosi, 
anchilostomiasi, amebiasi), la leptospirosi, la feb- 
bre ricorrente, alcune rickettsiosi ed inoltre la lei- 
shmaniosi, le filariasi, l'echinococcosi (OLDFIELD 
II et al., 1993). 

Anche in Mozambico il problema sanitario di 
maggior rilievo è rappresentato dalla malaria, la 
cui trasmissione è continua durante tutto l’anno, 
pur presentando dei picchi epidemici durante ed 
immediatamente dopo la fine della stagione pio- 
vosa, che dura da ottobre a marzo (HAWORTH, 
1988). Per quanto riguarda le altre patologie infet- 
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Fig. 2- Mozambico: l'area in giallo evidenzia il corridoio di Beira, nella parte centrale del Paese, che rap- 
presenta l'ambito operativo del contingente ALBATROS (le località di stanza del contingente sono 


riportate in corsivo). 


tive, vale per il Mozambico sostanzialmente quan- 
to è stato già detto per la Somalia; particolarmente 
diffuse in questo Paese sono inoltre la lebbra, la 
tripanosomiasi (prevalentemente nel Nord), il tifo 
petecchiale e la peste, di cui sussistono alcuni fo- 
colai endemici (STURCHLER, 1988). 


Misure di profilassi adottate 


La profilassi vaccinale attuata dai militari parte- 
cipanti alle missioni 8/S ed ALBATROS prevedeva 
le seguenti immunizzazioni: antidifterica-antiteta- 
nica, antitifoidea (antigene polisaccaridico «Vi»), 
epatite B, antipolio inattivato parenterale e vacci- 
nazione per la febbre gialla; la profilassi dell'epati- 
te A è stata attuata mediante la somministrazione 
di immunoglobuline, non essendo allora disponi- 
bile il vaccino inattivato, recentemente commer- 
cializzato in Italia (1995). 

L'associazione farmacologica di clorochina (300 
mg base ogni 7 giorni) e di proguanil (200 mg/die) 
è stata adottata quale chemioprofilassi antimalarica 
per il contingente IBIS. Inizialmente, tale regime 
chemioprofilattico è stato attuato anche dal contin- 
gente ALBATROS; a causa della sua scarsa efficacia 
in Mozambico, l'associazione clorochina+proguanil 
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(C+P) è stata tuttavia sostituita, dopo circa tre me- 
si, dalla meflochina (250 mg ogni 7 giorni). Le mo- 
dalità di attuazione della chemioprofilassi ne pre- 
vedevano l’inizio una settimana prima della par- 
tenza per l'Africa, la continuazione ininterrotta per 
tutta la durata della permanenza in zona operativa 
e la sua interruzione solamente quattro settimane 
dopo il rimpatrio definitivo. 

Le altre misure di protezione individuale racco- 
mandate, in grado di ridurre il contatto tra l’uomo 
ed i vettori della malaria e di altri patogeni tra- 
smessi da artropodi, erano rappresentate dalla 
zanzariera, dalla lozione insetto-repellente (2 etil, 
1-3 esandiolo 22%, dimetilftalato 5.9%, N, N dietil- 
tuolamide 8.8% in soluzione alcoolica al 70%) 
prodotta dall'Istituto Chimico Farmaceutico Milita- 
re (ICFM) e da insetticida spray in bombolette per 
uso individuale (a base di piretrine sinergizzate 
con piperonil-butossido), anch'esso prodotto dal- 
l’ICFM, per la disinfestazione di volume all’interno 
delle tende. 


Tipo di studio e raccolta dei dati 


Lo studio effettuato è di tipo trasversale e so- 
no stati considerati come candidati all’inclusione 


nell'indagine tutti i militari precedentemente im- 
pegnati in Somalia e Mozambico, al momento 
del loro rimpatrio definitivo. All’atto del rientro, i 
militari compilavano un apposito questionario, 
nel quale venivano annotati i principali dati per- 
sonali e sanitari relativi alla permanenza in Afri- 
ca, incluse alcune informazioni sull'effettiva ado- 
zione delle misure di prevenzione raccomanda- 
te, nonché sui principali disturbi lamentati e sul- 
le malattie sofferte durante lo svolgimento della 
missione. 

Sono stati raccolti in totale 5426 questionari 
(3792 relativi a militari rientrati dalla Somalia e 
1634 dal Mozambico), pari a circa un terzo del 
numero totale dei militari effettivamente impe- 
gnati nei due paesi africani. Sebbene questi due 
gruppi di militari non siano stati scelti in base a 
criteri di randomizzazione, ambedue possono 
tuttavia ritenersi dei campioni rappresentativi dei 
contingenti /B/S ed ALBATROS (tab. 1). Le infor- 
mazioni trascritte sui questionari erano a volte in- 
complete o mancanti; pertanto, ove necessario, 
nelle tabelle sono stati indicati i denominatori 
utilizzati. 


Analisi dei dati 


Le informazioni desunte dai singoli questionari 
sono state analizzate mediante Epi Info - vers. 
5.01b. Una volta definite le variabili di interesse, 
ne è stato determinato il valore medio o la preva- 


lenza nell’ambito della popolazione studiata o di 
suoi sottogruppi, di volta in volta individuati. Le 
medie sono state confrontate mediante il test t di 
Student e, ove necessario, con il test H di Krus! 
Wallis. Per il confronto delle proporzioni è s 
utilizzato il test del chi quadrato, ove nece: 
con la correzione di Yates, o il test esatto di Fisher. 
La stima del rischio è stata effettuata mediante il 
calcolo dell’Odds Ratio (OR) e dei relativi limiti di 
confidenza al 95% (95% CL) di Cornfield; nei casi 
in cui tale metodica non fosse sufficientemente ac- 
curata, sono stati calcolati i limiti di confidenza 
esatti. Il livello di significatività statistica è stato sta- 
bilito per valori di pa due code inferiori a 0,05. 


RISULTATI 


Dati demografici e generali 


Nella tab. 2 viene riportata la composizione per 
qualifica e classi d'età dei campioni relativi all’in- 
tera popolazione militare impiegata in Somalia e 
Mozambico. La tab. 3 riporta la durata della per- 
manenza in Africa, che in Somalia appare signifi- 
cativamente maggiore per i Sottufficiali rispetto 
agli Ufficiali ed alla truppa e che, in Mozambico, è 
invece minore per i militari di leva rispetto alle al- 
tre categorie di personale. 

Dei 3792 militari del campione relativo alla 
missione /B/S, la sede di servizio è nota per 3739: 


Tab. 1- Numero totale dei militari italiani impiegati in Somalia (Operazione IBIS) 
ed in Mozambico (Operazione ALBATROS) nel periodo 1992-1994; consistenza numerica 
dei due campioni di militari inclusi nel presente studio 


ww 
Di 


Tab. 2- Composizione per età e qualifica dei militari inclusi nei campioni relativi 
alle missioni IBIS (3533792) ed ALBATROS (1516/1634) 


1674 (44,8%) erano acquartierati a Balad, 832 
(22,3%) a Mogadiscio, 535 (14,3%) a Belet Uen, 
248 (6,6%) a Buloburti, 194 (5,2%) a Gioar, 131 
(3,5%) a Mataban e 125 (3,3%) a lalassi di 
un totale di 3606 militari, 2807 (77,8%) erano al- 
loggiati in tenda, 584 (16,2%) in edifici preesisten- 
ti e 215 (6%) in shelters abitativi appositamente 
allestiti. 

Dei 1634 militari del campione relativo alla mis- 
sione ALBATROS, la sede di servizio è nota per 
1601: 1194 (74,6%) erano di stanza a Chimoio, 277 
(17,3%) a Beira, 114 (7,1%) a Maforga e 16 (1%) a 
Dondo. Per quanto riguarda la tipologia dell’ac- 
quartieramento, 1386 (86,6%) erano alloggiati in 
tenda, 192 (12%) in edifici in muratura e 23 (1,4%) 
in shelters abitativi. 


Vaccinazioni 


Le vaccinazioni previste sono state effettuate 
dalla quasi totalità del campione dei militari im- 
piegati in Somalia (3747/3754) ed in Mozambico 
(1239/1246); in gran parte i cicli vaccinali sono 
stati tuttavia completati dopo la partenza dall'Ita- 
lia, in zona di operazioni, come nel 69,3% dei mi- 
litari inviati in Somalia (2406/3474) e nel 68,9% di 
quelli inviati in Mozambico (854/1239). 

Non sono state riferite reazioni attribuibili alle 
vaccinazioni in oltre il 90% dei militari sottoposti 
ai cicli vaccinali attuati; circa la metà degli effetti 
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collaterali è comunque rappresentata da reazioni 
di tipo locale in sede di inocul: . 4). Stra- 
tificando i campioni per qualifica e per cl d'età 
non sono evidenziabili differenze significative 
quanto alla prevalenza di effetti collaterali sia ge- 
nerali che locali. 


Misure atte a ridurre il contatto uomo-vettore 


In Somalia, la zanzariera è stata utilizzata con re- 
golarità dal 75,2% dei militari del campione 
(2662/3541), la lozione insetto-repellente dal 59,9% 
(2159/3604) e l’insetticida spray dal 65,8% 
(2370/3601). L'utilizzazione combinata di tutte e tre 
le misure è stata del 40% (1332-3332); tassi di utiliz- 
zazione significativamente inferiori (p<0,001) a tale 
valore sono osservabili a Belet Uen (90/476 = 
18,9%), a Mataban (19/114 = 16,7%), a Gialalassi 
(30/113 = 26,5%) ed a Mogadiscio (264/721 = 
36,6%). L'utilizzazione combinata di tutte e tre le 
misure non ha subito variazioni significative in fun- 
zione dell'età, della qualifica, della durata della per- 
manenza e del periodo dell'operazione /B/S. 

In Mozambico, la zanzariera è stata utilizzata con 
regolarità dal 94,8% del campione (1471/1552), la 
lozione insetto-repellente dall'80,6% (1235/1532) e 
l'insetticida spray dal 77,1% (1186/1539). L’utilizza- 
zione combinata di tutte e tre le misure è stata del 
61,6% (886/1439); il tasso di utilizzazione è stato si- 
gnificativamente inferiore (p<0,001) a Maforga 


Tab. 3 - Durata media della permanenza in Africa calcolata in base alla qualifica dei militari 
inclusi nei campioni relativi ai militari delle missioni IBIS (3772/3792) ed ALBATROS (1626/1634) 


1140 (30,2%) 


4-6 mesi 2136 (56,6%) 
6> mesi 496 (13,1%) 
Totale 3772 (100%) 
durata media+ds {giomi) tea 


4473 


639 (39,3%) 
891 (54,8%) 


( Proporzione (22,8%) significativamente maggiore di quella degli Ufficiali (16,2%) e dei militari di truppa (10,2%) con uguale 


durata della permanenza in Somalia (p<0,001). 


(**) Proporzione (2,6%) significativamente inferiore a quella degli Ufficiali (14,6%) e dei Sottufficiali (20,1%) con uguale durata 


della permanenza in Mozambico (p<0,001) 


Tab. 4 - Incidenza e tipo di rea 


zioni postvaccinali riferite dai militari inclusi nei campioni 


relativi alle missioni IBIS (3747/3792) ed ALBATROS (1589/1634) 


(46/100 = 46%) e nei primi quattro mesi della mis- 
sione ALBATROS (98/234 = 41,9%). L'uti 
combinata di tutte e tre le misure non ha subito va- 
tiazioni significative in funzione dell’età, della qua- 
lifica e della durata della permanenza dei militari in 
Mozambico. 


Chemioprofilassi antimalarica 


In Somalia, la chemioprofilassi raccomandata 
(clorochina+proguanil) è stata effettuata con rego- 
larità dal 90,4% del campione (3429/3792); duran- 
te lo svolgimento della missione, l'utilizzazione 
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della chemioprofilassi è stata significativamente in- 
feriore (p<0,05) a tale valore globale soltanto nel 
primo mese del dispiegamento (dicembre 1992), 
durante il quale è stata assunta dall'87,4% 
(341/390) del personale partito in quel periodo. 
La sede di servizio in cui è stata minore (p<0,001) 
l'adesione al regime chemioprofilattico è Mogadi- 
scio (65 78,6%). L'adesione alla chemio- 
profilassi è stata significativamente inferiore 
(p<0,05) tra i Sottufficiali (647/736 = 87,9%) rispet 
to agli Ufficiali (281/306 = 91,8%) ed ai militari di 
leva (2501/2750 = 90,9%); essa è stata inoltre si- 
gnificativamente inferiore nei militari con 26 anni 
d’età 0 più ed in quelli con permanenza in Soma- 


lia superiore a sei mesi (tab. 5). La continuazione 
della chemioprofilassi nelle quattro settimane suc- 
cessive al rimpatrio è stata effettuata dal 91,7% 
(2475/2700) dei militari che l'hanno attuata con 
regolarità durante la permanenza in Somalia. 

Una motivazione della mancata adesione al re- 
gime chemioprofilattico è stata fornita dal 41% 
(149/363) dei militari che non l’hanno attuata: nel 
53,7% dei casi (80/149) viene riferita la semplice 
dimenticanza, nel 36,9% (55/149) l'insorgenza di 
effetti collaterali e nel rimanente 9,4% (141/149) 
vengono fornite altre motivazioni. 

In Mozambico, nei primi tre mesi della missione 
ALBATROS, l’associazione clorochina+proguanil 


Tab. 5 - Tasso di adesione alla chemioprofilassi in funzione dell'età e della durata 
della permanenza in Africa dei militari dei contingenti IBIS ed ALBATROS 


II 979/1054 CRI 


(93.7%) 


1651/1788 (92.3%) 


(b) età mediana: 32 anni; intervallo: 26-58 anni; 


(A) permanenza mediana: 202 giorni: intervallo: 181-473 giorni; 


59170 
62/70 


(843%) 
(88.6%) 


(d) età mediana: 34 anni; intervallo: 26-55 anni; 


(96.5%) 


(97.0%) 


(©) permanenza mediana: 265 giorni; intervallo: 182-490 giorni; 


624/648 
463/479 
|_161/173 


(©) età mediana: 30 anni; intervallo: 26-53 anni 


(€) permanenza mediana: 210 giorni; intervallo: 184-470 giorni: 
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(C+P) è stata assunta dal 79,6% dei militari del 
campione (172/216); successivamente, la meflo- 
china è stata assunta con regolarità complessiva- 
mente dal 95,8% del personale (1351/1410). Con 
l'eccezione dei primi tre mesi, l'adesione alla che- 
mioprofilassi non ha subito variazioni significative 
nel corso di tutta la missione. 

La chemioprofila: stata attuata in proporzione 
significativamente inferiore (p<0,01) dagli Ufficiali 
(108/123 = 87,8%) e dai Sottufficiali (189/222 = 
85,1%) rispetto al 95,7% dei militari di leva 
(1234/1289); l'adesione alla chemioprofilassi è stata 
inoltre significativamente inferiore nei militari con 
26 anni d’età o più rispetto a quelli più giovani e 
nei militari con permanenza in Mozambico superio- 
re a sei mesi (tab. 5). La continuazione della che- 
mioprofilassi nelle quattro settimane successive al 
rimpatrio è stata effettuata globalmente dal 96,8% 
di coloro che l'hanno attuata regolarmente durante 
la permanenza in Mozambico (1045/1079). 

Una motivazione alla mancata chemioprofilassi 
è stata riferita dal 42% (43/103) del personale che 


non l’ha attuata: nel 65,1% dei casi (28/43) la cau- 
sa determinante è stata l'insorgenza di effetti colla- 
terali, nel 32,6% (14/43) la semplice dimenticanza 
ed in un solo caso (2,3%) vengono addotte altre 
motivazioni. 


Sintomatologia e patologie riferite 


La tab. 6 riporta la sintomatologia e le patolo- 
gie specifiche riferite dai militari impiegati in 
Somalia e Mozambico: le malattie diarroiche e 
quelle febbrili rappresentano i quadri sintoma- 
tologici maggiormente prevalenti, mentre tra le 
patologie specifiche va ricordata soprattutto la 
malaria, che in Mozambico ha interessato il 
2,3% del campione, con 37 casi; a questi vanno 
poi aggiunti altri 51 casi di malaria (di cui 32 
contratti in Somalia e 19 in Mozambico, pari ri- 
spettivamente allo 0,8% ed all’1,2% del relativo 
campione) che hanno interessato i militari in- 
clusi nello studio successivamente al loro rien- 
tro in Italia. 


Tab. 6 - Principali sintomatologie e patologie specifiche riferite, al momento del rimpatrio, 
dai militari inclusi nei campioni relativi alle missioni IBIS ed ALBATROS 
(ogni soggetto poteva riferire più di un tipo di sintomatologia) 


Tollerabilità della chemioprofilassi 


L’insorgenza di effetti collaterali, attribuibili alla 
chemioprofilassi, sufficientemente rilevanti al punto 
di determinarne l'interruzione o l'assunzione irrego- 
lare, viene globalmente riferita dall’1,5% (55/3772) 
dei militari impiegati in Somalia e dall’1,7% 
(28/1626) dei militari impiegati in Mozambico. 

Tra i militari che in Somalia hanno seguito lo 
schema C+P, la comparsa di effetti collaterali è si- 
gnificativamente più frequente tra i militari di età 
pari a 26 anni o superiore e comunque dopo 6 
mesi di chemioprofilassi (tab. 7). 

Analogamente, tra i militari che in Mozambico 
hanno utilizzato l'associazione C+P o la meflochi- 
na, l'insorgenza di effetti collaterali è signifi 
mente maggiore nei militari con 26 anni d’età 
più e dopo un periodo di assunzione superiore a 
sei mesi (tab. 7). I militari che in Mozambico han- 
no seguito lo schema C+P hanno manifestato 


un'incidenza di effetti collaterali notevolmente 
maggiore di quella osservata sia tra i militari che 
in Somalia hanno utilizzato il medesimo regime 
profilattico, sia tra i militari che in Mozambico 
hanno seguito lo schema a base di meflochina. 
Nel primo gruppo, inoltre, l'età media dei militari 
era maggiore e la durata media della permanenza 
in Africa era superiore rispetto alle stesse caratteri- 
stiche degli altri due gruppi (tab. 8). 

La sintomatologia più frequentemente ass a 
all’interruzione della chemioprofilassi a causa del- 
la comparsa di effetti collaterali era rappresentata 
dalla diarrea nel caso dello schema C+P e da nau- 
sea e vertigini nel caso della meflochina (tab. 9). 


Malattie diarroiche 


Tra i militari impiegati in Soma il 55,5% 
(2105/3792) riferisce di aver sofferto almeno una 
volta di manifestazioni diarroiche durante la per- 


Tab. 7 - Insorgenza di effetti collaterali attribuiti alla chemioprofilassi in funzione dell'età 
e della durata della permanenza in Africa dei contingenti IBIS ed ALBATROS 


1/565 (0.2%) 9/1054 (03%) 
3/284 (1.1%) 11/556 (2.0%) 


760 41%) i ©. 17/1788 (1,0%) 
3190 (33%) 171930. (1.8%) 


20 (29%) 
(2.9%) 
) 


4-6 mesi 
(0.5%) 


0-3 mesi 


durata della permanenza in Mozambico 


(0.5%) 
3I479. (0.6%) 
9179. .(2:9%).. 


Tab. 8- Età e durata della permanenza in Africa dei militari 


e hanno manifestato 


meno effetti collaterali al regime chemioprofilattico seguito 


136.6 110.5 
55.0 44.5 
135 104 
34-244 4-249 


55-267 13-470, 


manenza in Africa: di questi, 986 (46,8%) riferisco- 
no un solo episodio, 967 (45,9%) da due a tre epi- 
sodi e 152 (7,2%) quattro episodi o più. Sulla base 
della sintomatologia riferita è possibile distinguere 
tre principali quadri sintomatologici: 1382 soggetti 
(65,6%) riferiscono diarrea come unica sintomato- 
logia, 633 (30,1%) diarrea associata a febbre e 39 
(1,8%) diarrea febbrile muco-em: i rimanenti 
51 militari (2,4%) riferiscono altre associazioni sin- 
tomatologiche. Non sono evidenziabili differenze 
significative nella prevalenza della diarrea in rela- 
zione all’età, alla qualifica, al tipo di alloggiamen- 
to, al periodo di svolgimento della missione 0 a 
particolari stagionalità. AI contario, il mancato o ir- 
regolare uso della lozione insetto-repellente e de- 
gli insetticidi spray è statisticamente associato ad 


una maggiore prevalenza di diarrea; tale associa- 
zione è più evidente per i militari affetti da diarrea 
febbrile e muco-ematica (tab. 10). Il gruppo di mi- 
litari che non ha manifestato diarrea è caratterizza- 
to da una permanenza media in Somalia (144 + 55 
giorni) pressoché analoga a quella di coloro che 
invece riferiscono la sola rea (115 + 49 giorni), 
ma inferiore a quella dei militari colpiti invece da 
diarrea febbrile (117 + 60 giorni) 
ematica (135 + 85 giorni 
tuttavia significative. Le sedi di servizio nelle quali 
la prevalenza della diarrea infettiva è significativa- 
mente maggiore (p<0,001) rispetto al valore glo- 
bale del 55,5% sono Balad (1095/1674 = 65,4%) e 
Buloburti (166/248 = 66,9%); in ambedue le sedi 
tale incremento è stato ugualmente determinato 


pecie se muco- 
ali differenze non sono 


Tab. 9 - Sintomi associati all'interruzione della chemioprofilassi a causa della comparsa di effetti collaterali 


C+P (Somalia) 


37/55 
18/55 


MEF (Mozambico) 


(67.3%) | 2068/3737 
(32.7%) 


(214%) 


(55.3%) 
(44.7%) 


1669/3737. 


105/1606 —1(6.5%) 
1501/1606 


MEF (Mozambico) 


20/1606 
1586/1606 


(a) OR ponderato (Mantel-Haenszel) per età 
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sia dalle forme di diarrea acquosa che da quelle 
febbrili. 

Altri sintomi riferiti dai militari affetti da diarrea 
ed a questa statisticamente associati sono rappre- 
sentati dal dolore addominale, riferito da 286/2105 
casi (13,6%) e da 44/1687 (2,6%) controlli (p<0,001); 
e dal vomito, riferito da 288/2105 casi (13,7%) e da 
35/1687 (2,1%) controlli (p<0,001). 

Per quanto riguarda i militari impiegati in Mo- 
zambico, il 32,7% (535/1634) riferisce di aver sof- 
ferto almeno una volta di manifestazioni diarroi- 
che durante la permanenza in Africa: di questi, 
268 (50,1) militari riferiscono un solo episodio, 
249 (46,5%) da due a tre episodi e 18 (3,4%) quat- 
tro episodi o più. Dei 535 militari affetti da diarrea 
in Mozambico, 415 soggetti (77,6%) riferiscono 
unicamente diarrea, 106 (19,8%) diarrea associata 
a febbre e 6 (0,1%) diarrea febbrile muco-ematica; 


i rimanenti 8 militari (1,5%) riferiscono altre asso- 
ciazioni sintomatologiche. 

Non sono evidenziabili differenze significative 
nella prevalenza della diarrea in relazione all'età, 
alla qualifica, al tipo di alloggiamento, all’uso re- 
golare o meno della lozione insetto-repellente, de- 
gli insetticidi spray ed al periodo di svolgimento 
della missione ALBATROS. Al contrario, la perma- 
nenza in Mozambico durante la stagione piovosa 
è statisticamente associata ad una maggiore preva- 
lenza di diarrea (tab. 10). Il gruppo di militari che 
non ha manifestato diarrea è caratterizzato da una 
permanenza media in Mozambico (101 + 53 gior- 
ni) significativamente (p<0,05) più breve di quelli 
che invece riferiscono unicamente diarrea (103 + 
46 giorni) o diarrea associata a febbre (126 + 60 
giorni), specie se muco-ematica (153 + 60 giorni). 
La sede di servizio in cui la prevalenza di diarrea 


Tab. 10 - Fattori di rischio per l'insorgenza della diarrea individuati 
tra i militari impiegati in Somalia ed in Mozambico 


776/1320 (58,8%) 
544/1920 (41,2%) | 


844/1314 (64,2%) 
CURSE 8%) |. 


1124/1595 (70,5%) | 
471/1595 (29,5%) 


7 1124/1595 do; su) 
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è significativamente maggiore (p<0,001) rispetto al 
valore globale del 32,7% è Maforga (67/114 = 
58,8); tale incremento è ugualmente determinato 
sia dalle forme di diarrea acquosa che da quelle 
febbrili. 

Altri sintomi statisticamente associati alla diarrea 
sono rappresentati dal dolore addominale, riferito 
da 74/535 casi (13,8%) e da 40/1099 (3,6%) con- 
trolli (p<0,001); e dal vomito, riferito da 66/535 ca- 
si (12,3%) e da 36/1099 (3,3%) controlli (p<0,001). 


Malattie febbrili 


Sono state considerate tali tutte le malattie ca- 
ratterizzate da iperpiressia non associata a diarrea 
e non classificabili come malaria. Dei 3792 militari 
impiegati in Somalia, malattie febbrili con le pre- 
dette caratteristiche vengono riferite da 103 sog- 
getti (2,7%); l’analisi statistica non ha evidenziato 
peraltro associazioni statisticamente significati 
tra l'incidenza di tali malattie febbrili e fattori quali 
l'età, la qualifica, il tipo di alloggiamento, l’uso re- 
golare o meno della zanzariera, della lozione in- 
setto-repellente, degli insetticidi spray o determi- 
nate stagionalità. 

Dei 1634 militari impiegati in Mozambico, ma- 
lattie febbrili vengono riferite da 110 soggetti 


(6,7%); neppure in questo caso sono state eviden- 
ziate associazioni statisticamente significative tra la 
prevalenza di tali malattie febbrili e fattori quali 
l'età, la qualifica, il tipo di alloggiamento, l’uso re- 
golare o meno della zanzariera e degli insetticidi. 
Il mancato uso della lozione insetto-repellente 
rappresenta tuttavia un fattore di rischio per l’in- 
sorgenza di malattia febbrile; inoltre, il servizio 
prestato in Mozambico durante la stagione piovo- 
sa costituisce una variabile riscontrabile con mag- 
gior frequenza tra i militari affetti da malattia feb- 
brile rispetto a coloro che non riferiscono tale sin- 
tomatologia (tab. 11). 


Malaria 


Dei 1634 militari inclusi nel campione del con- 
tingente ALBATROS, 56 hanno contratto la malaria 
in Mozambico o si sono ammalati in Italia dopo il 
rimpatrio: 37 hanno contratto la malaria da P. fa 
ciparum durante la loro permanenza in Africa e 
due di questi hanno manifestato, dopo il rimpa- 
trio, un nuovo attacco di malaria, determinato ri- 
spettivamente da P. vivax e da P. ovale. Dei 37 ca- 
si da P. falciparum, 18 ono verificati tra i 103 
militari che non hanno effettuato alcuna profilassi 
o che l'hanno attuata irregolarmente, 12 tra i 197 


Tab. 11 - Fattori di rischio per l'insorgenza delle malattie febbrili non associate a diarrea e di natura 
non malarica individuati tra i militari impiegati in Mozambico 


9) one ALBATROS 


Totale 
ALBATROS 


0,71 (0,42-1,21) 


0,24 (0,06-1,03) 
da ) 
90/111 (81,1%) 
21/111.(189%)|. 


0,70 (0,06-18,70) 


2,45 (1,07-6,93) 
0,41 (0,14-0,98) 


voi 


(©) OR ponderato (Mantel-Haenszel) per qualifica. 
(**) Limiti di confidenza esatti. 
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militari che hanno regolarmente seguito lo sche- 
ma profilattico con clorochina+proguanil (OR: 
0,31; 95% CL: 0,13-0,71) e 7 tra i 1327 soggetti che 
hanno invece attuato la profilassi con meflochina 
(OR: 0,02; 95% CL: 0,01-0,07). 

La sintomatologia associata statisticamente alla 
malaria da P. falciparum contratta in Mozambico 
è rappresentata dalla febbre, riferita da 23/37 casi 
(62,2%) e da 220/1597 soggetti (13,8%) non affetti 
da malaria (p<0,001); dai brividi, riferiti da 13/37 
casi (23,2%) e da 43/1597 (2,7%) controlli 
(p<0,001); dalle mialgie, riferite da 8/37 casi 
(21,6%) e da 116/1597 (7,3%) controlli (p<0,005); 
dalla nausea, riferita da 7/37 casi (18,9%) e da 
104/1597 (6,5%) controlli (p<0,01). 

Dei rimanenti 17 casi di malaria verificatisi do- 
po il rientro in Italia, 6 sono stati determinati da P. 
falciparum, 5 da P. vivax, 5 da P. ovale ed uno da 
P. malariae. Sul totale di 19 casi di malaria impor- 
tati dal Mozambico, 4 sono insorti tra gli 81 milita- 
ri che hanno dichiarato di non aver utilizzato la 
zanzariera 0 di averlo fatto saltuariamente (4,9%) 
e 15 tra i 1471 soggetti (1%) che invece l'hanno 
utilizzata con regolarità (OR: 5,04 per il mancato 
uso della zanzariera; 95% CL: 1,36-16,90). Inoltre, 
2 casi (5,9%) si sono verificati tra i 34 militari che 
non hanno completato la chemioprofilassi nelle 
quattro settimane successive al rimpatrio e 10 
(1%) tra i 1045 soggetti che invece l'hanno com- 
pletata; tale differenza è tuttavia al limite della si- 
gnificatività statistica (chi quadrato con la corre- 
zione di Yates: 3,48; valore di p con il test di Fi- 
sher a 2 code: 0,052). 

Dei 3792 militari del campione relativo all’o- 
perazione IBIS, 32 hanno manifestato la malaria, 
tutti dopo il rientro in Italia: 29 casi sono stati 
determinati da P. vivax e 3 da P. falciparum. L'a- 
nalisi statistica non ha evidenziato fattori di ri- 
schio associati ai casi di malaria importati dalla 
Somalia. 


DISCUSSIONE 


I dati presentati costituiscono una notevole fon- 
te di informazione sulle condizioni di salute dei 
militari partecipanti alle missioni IBIS ed ALBA- 
TROS, nonché sulle misure di profilassi adottate e 
consentono di trarre alcune conclusioni, utili per il 
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futuro in tema di prevenzione delle patologie in- 
fettive in ambito campale. 


Vaccinazioni 


Per quanto riguarda le vaccinazioni, va segnala- 
to come circa un terzo dei militari non abbia po- 
tuto completare il previsto ciclo vaccinale prima 
della partenza per l'Africa; ciò è dovuto essenzial- 
mente al fatto che la somministrazione di cia- 
zioni vaccinali complesse come quelle preordinate 
per tali missioni richiedono tempi non inferiori a 
40-60 giorni, tenuto anche conto della difficoltà di 
reperimento di alcuni tipi di vaccino; a ciò si ag- 
giunge inoltre il fatto che le esigenze operative, 
unitamente al tempo necessario per il reclutamen- 
to di parte del personale, riducono ulteriormente i 
tempi già strettissimi di approntamento dei contin- 
genti, che in molti casi diventano incompatibili 
con gli intervalli di tempo necessari per conferire 
un'adeguata protezione immunitaria dei vaccinati. 
Tale problema dovrebbe peraltro risolversi nel- 
l'immediato futuro con l'introduzione di un nuovo 
schema vaccinale specifico per il personale di car- 
riera ed i volontari in ferma prolungata, che inclu- 
derà gran parte delle vaccinazioni effettuate in oc- 
casione delle missioni IBIS ed ALBATROS. Tali 
vaccinazioni saranno effettuate fin dall'inizio della 
vita militare per il personale di nuova assunzione 
e saranno inoltre estese a tutto il personale già in 
servizio presso le Unità di pronto impiego, elimi- 
nando in tal modo la necessità di concentrare in 
tempi ristrettissimi un elevato numero di stimola- 
zioni vaccinali. 

Una considerazione importante va fatta a pro- 
posito della tollerabilità delle associazioni vaccina- 
li attuate, che appare pienamente soddisfacente, 
se si considera che più del 90% dei vaccinati non 
ricorda alcun disturbo insorto successivamente al- 
le immunizzazioni; le reazioni più frequenti (2,7%) 
sono rappresentate da quelle locali, caratterizzate 
da dolenzia, eritema ed edema in sede di inocula- 
zione; le reazioni generali (malessere generale nel 
2,3% e febbre nell’1,5%) non superano globalmen- 
te il 4% dei vaccinati (tab. 4). I dati confermano 
pertanto che, almeno nel caso in questione, la 
somministrazione associata di più vaccini non ha 
comportato un aumento della reattogenicità dei 
singoli preparati, peraltro assai bassa. 


Y 


Chemioprofilassi antimalarica 


La chemioprofilassi antimalarica è stata ben tol- 
lerata sia per quanto riguarda l'associazione cloro- 
china+proguanil che il regime a base di meflochi- 
na. È interessante notare come ambedue i regimi 
farmacologici siano stati seguiti senza modificazio- 
ni significative della loro «compliance» per almeno 
sei mesi (tab. 5); dopo tale periodo, il tasso di 
‘adesione alla chemioprofilassi tuttavia decresce in 
maniera significativa; a tal proposito, la minore 
adesione dei Sottufficiali osservata in Somalia e di 
Ufficiali e Sottufficiali alla meflochina in Mozambi- 
co è con ogni probabilità attribuibile ad una mag- 
giore durata della permanenza in Africa che, in ta- 
li categorie di personale, risulta mediamente più 
lunga di quella delle altre. Oltre alla lunghezza del 
periodo di assunzione di tali farmaci, la «com- 
pliance» della chemioprofilassi è influenzata anche 
dall’età, in quanto l'adesione agli schemi racco- 
mandati è significativamente minore nei militari 
con 26 anni d'età o più rispetto a quelli più giova- 
i (tab. 5). 
| Per quanto riguarda la tollerabilità dei regimi 
‘Chemioprofilattici adottati, l'insorgenza di effetti 
collaterali attribuibili sia all’ass jone C+P che 
alla meflochina aumenta significativamente con 
l’età (tab. 7). Anche la durata dell’assunzione in- 
fluenza l'insorgenza degli effetti collaterali, che so- 
no tanto più frequenti quanto più lungo è il perio- 
do di attuazione della chemioprofilassi. Le scarse 
‘ompliance» e tollerabilità dello schema C+P in 
Mozambico sono molto probabilmente attribuibi 
alla maggiore età di tale gruppo ed alla maggiore 
durata della chemioprofilassi attuata da parte dei 
militari inviati in Mozambico nei primi mesi della 
‘missione ALBATROS (tab. 8). L'incidenza globale 
degli effetti collaterali (1,5-7,1% per l'associazione 
C+P e 0,8% per la meflochina) è sostanzialmente 
sovrapponibile a quella riportata in letteratura, pa- 
ri al 3% nel caso di C+P (STEFFEN et al., 1993) e, 
nel caso della meflochina, allo 0,9% (LOBEL et al., 
11993) ed all’1,7% (STEFFEN et al., 1993). 

Il fatto che l’insorgenza degli effetti collaterali 
alla meflochina aumenti in funzione della durata 
della chemioprofilassi è tuttavia apparentemente 
in contrasto con i precitati risultati di LOBEL, il 
quale, su di un campione di 152 soggetti, ha tro- 
Vato come l’incidenza di tali effetti diminuisca in- 


vece proporzionalmente alla durata dell’assunzio- 
ne della meflochina. Va tuttavia considerato che i 
disturbi cui si riferisce LOBEL sono effetti indesi- 
derati compatibili con la chemioprofilassi, che di- 
minuiscono con il tempo, grazie ai meccanismi di 
tolleranza che si sviluppano a seguito dell’assun- 
zione prolungata. Al contrario, nel caso degli ef- 
fetti collaterali riferiti dal personale della missione 
ALBATROS, si tratta di disturbi che hanno deter- 
minato l’interruzione della chemioprofilassi e per- 
tanto non sono paragonabili a quelli descritti nello 
studio di LOBEL. 

Per quanto riguarda la tipologia degli effetti col- 
laterali associati alla chemioprofilassi, l'assunzione 
di C+P è statisticamente associata ad un incremen- 
to delle manifestazioni diarroiche, mentre la me- 
flochina comporta invece un incremento del ri- 
schio, peraltro modesto, di nausea e di disturbi 
vertiginosi (tab. 9). 

In definitiva, sia l'associazione clorochina+pro- 
guanil che la meflochina sono ben tollerate per 
periodi di assunzione fino a sei mesi, particolar- 
mente nei soggetti giovani; oltre i sei mesi di as- 
sunzione, tuttavia, sia la meflochina che l’associa- 
zione C+P sono caratterizzate da una diminuzione 
statisticamente significativa della tollerabilità, che 
rimane comunque più che soddisfacente. È parti- 
colarmente importante considerare come la meflo- 
china risulti ben tollerata anche a seguito di as- 
sunzione prolungata e come non determini l’in- 
sorgenza di effetti collaterali in misura superiore 
rispetto all'associazione C+P. Non sembra inop- 
portuno notare, a questo proposito, che se è vero 
che le truppe USA impegnate in Somalia nel 1992- 
93 (Operazione Restore Hope) sono state le prime 
ad attuare la chemioprofilassi di massa con meflo- 
china (HANSON, 1993), la nostra esperienza in 
Mozambico ha importanza proprio per la valuta- 
zione della tollerabilità a lungo termine di tale far- 
maco, precedentemente mai assunto da reparti 
militari per periodi così lunghi. 

Va sottolineata ancora l'efficacia degli schemi 
chemioprofilattici adottati nella prevenzione della 
malaria, argomento peraltro diffusamente trattato in 
altra sede (PERAGALLO et al., 1996): i dati riportati 
si riferiscono solamente al Mozambico, dove la me- 
flochina ha consentito una riduzione notevolissima 
del rischio di malaria e dove l'associazione C+P, pe- 
raltro quasi subito sostituita dalla meflochina a cau- 


43 


sa della sua scarsa efficacia, ha comunque consen- 
tito di ridurre di due terzi il rischio di contrarre la 
malaria durante i primi mesi della missione. 


Profilassi meccanica della malaria 


I dati presentati sottolineano inoltre l’importan- 
za delle misure di protezione atte a ridurre il con- 
tatto uomo-vettore dell’infezione malarica; anche 
se solo la zanzariera rappresenta un fattore che 
assicura una protezione significativa dall'infezione, 
non va trascurato come anche l’uso regolare della 
lozione insetto-repellente ‘e degli insetticidi spray 
all'interno dei nuclei abitativi consenta un'efficace 
prevenzione di tale contatto; tali fattori sono tanto 
più importanti se si tiene conto che la loro utiliz- 
zazione non appare soggetta a periodi di «rodag- 
gio» (all’inizio delle missioni) o di «stanchezza» (al 
termine delle stesse), durante i quali per esempio 
l'adesione alla chemioprofilassi è invece inferiore 
alla media, senza contare poi che tali misure mec- 
caniche consentono una protezione aspecifica, 
che non è quindi limitata alla malaria, ma che ri- 
guarda invece anche molte altre patologie tra- 
smesse da artropodi, siano essi vettori di natura 
biologica o veicoli meccanici (trasporto passivo di 
microrganismi patogeni). 


Diarrea infettiva 


La patologia di gran lunga più frequente, sia in 
Somalia che in Mozambico, è rappresentata dalla 
diarrea, riferita da poco più della metà dei militari 
della missione IBIS e da un terzo di quelli della 
missione ALBATROS; il tasso di prevalenza è stato 
di 33,8 casi per 1.000 uomini per settimana di per- 
manenza in Somalia e di 22 casi per 1.000 per set- 
timana in Mozambico. Tale prevalenza, peraltro as- 
sai elevata, è tuttavia molto simile all’incidenza 
della «diarrea del viaggiatore», riscontrabile molto 
frequentemente nei soggetti che si recano per turi- 
smo nei paesi in via di sviluppo (COOK, 1996) ed 
è stata osservata anche in recenti missioni militari 
in aree endemiche per tale patologia, come ad 
esempio tra le truppe americane dislocate nel 
1990-91 in Arabia Saudita. Nel corso delle Opera- 
zioni Desert Shield e Desert Storm, infatti, la diar- 
rea infettiva ha colpito più del 50% dei militari, ma 
l'eliminazione dal vitto delle verdure e della frutta 


di 


fresca ha determinato la drastica riduzione dell’in- 
cidenza di tale patologia (HYAMS et al., 1995). Du- 
rante l'operazione Restore Hope (Somalia, 1992- 
93), le truppe americane hanno adottato i medesi- 
mi provvedimenti già sperimentati in Arabia Saudi- 
ta e nel contingente USA l'incidenza della diarrea 
non ha mediamente superato gli 8 casi alla setti- 
mana per 1000 uomini (SHARP et a/., 19952). 

Nel corso delle operazioni IBIS ed ALBATROS, 
tuttavia, nonostante tali alimenti freschi fossero 
stati banditi dalle mense dei contingenti, la diarrea 
infettiva ha comunque manifestato una prevalenza 
rilevante. Purtroppo, il questionario utilizzato non 
conteneva informazioni utili ad evidenziare fattori 
di rischio comportamentali relativi all'assunzione 
di cibi e di bevande che, come è noto, rappresen- 
tano i principali veicoli delle diarree infettive. Tut- 
tavia, la mancanza di focolai epidemici e di signi- 
ficative fluttuazioni temporali di tale patologia nel- 
l’ambito dei contingenti italiani è suggestiva di 
una diffusione per contatto diretto interumano de- 
gli agenti patogeni responsabili, facilitata sia dall’i- 
nevitabile sovraffollamento tipico delle situazioni 
campali che dalla difficoltà di assicurare, in tali 
condizioni di vita, il mantenimento costante di 
elevati standard di igiene personale. 

La mancanza, nei nostri laboratori campali, del- 
le attrezzature necessarie per una sia pur semplice 
diagnosi microbiologica ha reso impossibile la de- 
terminazione dell’eziologia di tali infezioni; va tut- 
tavia segnalato come, presso il già citato contin- 
gente americano presente in Somalia, l'eziologia 
della diarrea sia stata determinata in circa la metà 
dei casi studiati: le Shigelle rappresentavano il 
63% degli agenti patogeni isolati, i ceppi entero- 
tossigenici di £. coli (ETEC) il 30%, la Giardia il 
5% ed il rimanente 2% è costituito da altri germi 
patogeni. Per quanto riguarda gli aspetti clinici 
della diarrea, le shigellosi presentavano più fre- 
quentemente delle altre forme identificate febbre 
e diarrea muco-ematica (SHARP et al., 19954). 

In circa due terzi dei casi verificatisi nel contin- 
gente IBIS, la diarrea è comparsa senza febbre e 
caratterizzata dall'emissione di feci liquide, mentre 
nel rimanente terzo dei casi coesisteva febbre, in 
una piccola proporzione di casi associata ad emis- 
sione di feci sanguinolente. Pertanto, per analogia a 
quanto osservato tra le truppe americane, pur in 
assenza di qualsiasi conferma etiologica, è molto 


probabile che nei casi di diarrea acquosa afebbrile 
fossero in causa principalmente microrganismi qua- 
li i ceppi enterotossigenici di E.colî (ETEC), mentre 
nelle forme febbrili è invece più probabile il ruolo 
‘delle Shigelle. Tale ipotesi è avvalorata dal dato se- 
condo il quale i militari italiani affetti da diarrea 
febbrile sono caratterizzati da una permanenza me- 
‘dia in Africa più lunga di quelli che non sono inve- 
ce stati colpiti da manifestazioni diarroiche o che 
l'hanno manifestata senza febbre, anche se tali dif- 
ferenze sono significative solo nel campione relati- 
vo alla missione ALBATROS. È noto infatti che il 
periodo di incubazione delle forme sostenute da 
Shigelle è più lungo di quello delle forme causate 
da ceppi enterotossigenici di E. coli (ETEC). 

In Mozambico, la prevalenza delle manifestazio- 
ni diarroiche è stata notevolmente minore che in 
Somalia, interessando non più di un terzo del per- 
sonale: in gran parte (3/4 dei casi) si è trattato di 
diarrea acquosa e soltanto 1/5 della casistica è co- 
stituito da forme associate a febbre. Per quanto ri- 
guarda la possibile eziologia e le modalità di dif- 
fusione nell'ambito del contingente valgono le 
stesse considerazioni già fatte per la Somalia, con 
la differenza che le migliori condizioni abitative 
ed ambientali del contingente ALBATROS sono 
con ogni probabilità all'origine della minore pre- 
valenza della diarrea infettiva in Mozambico. 
| È interessante notare, a tal proposito, come l’u- 
‘50 assente o irregolare della lozione repellente ed 
‘ancor più degli insetticidi spray rappresentino in 
Somalia fattori di rischio di tutte le forme di diar- 
Téa, ma particolarmente di quelle associate a sin- 
tomatologia febbrile, specie se caratterizzate dal- 
l’emissione di feci muco-ematiche (tab. 10). Tale 
evidenza rappresenta un'ulteriore conferma del 
ruolo svolto dagli insetti nella trasmissione interu- 
mana degli agenti patogeni responsabili delle diar- 
ree infettive. Se è vero che tali manifestazioni so- 
no in gran parte dovute all'ingestione di alimenti 
© di acqua contaminati, è anche vero che tali infe- 
zioni, una volta introdotte nel contesto di una po- 
polazione recettiva, possono mantenersi e diffon- 
dersi sia per contatto diretto, quando le condizioni 
igieniche non sono ottimali, come è pressoché 
inevitabile in ambito campale, sia come conse- 
guenza del trasporto meccanico di microrganismi 
infettanti da parte di vettori, quali soprattutto le 
mosche. Tale meccanismo è particolarmente effi 


ciente negli ambienti densamente popolati, come 
sono generalmente gli insediamenti militari, che 
sono caratterizzati inoltre dalla presenza di servizi 
di ristorazione collettiva, che possono facilitare la 
diffusione dei patogeni a trasmissione orofecale, 
se viene a mancare una rigorosa lotta antivettoria- 
le. Il ruolo protettivo dimostrato dalla lozione in- 
setto-repellente ed ancor più dagli insetticidi spray 
nei confronti delle diarree infettive rappresenta 
quindi un'ulteriore conferma dell'importanza della 
lotta antivettoriale che, se adeguatamente condot- 
ta, si è dimostrata in grado di ridurre significativa- 
mente la trasmissione delle shigellosi (COHEN et 
al., 1991) e probabilmente anche di altri patogeni 
a trasmissione oro-fecale. 


Patologia febbrile di natura non determinata 


Da segnalare infine l'insorgenza, modesta ma 
non per questo trascurabile, di malattie febbrili 
non associate a diarrea o ad altra sintomatologia 
o patologia, inclusa la malaria, che potrebbero 
essere definite febbre di origine sconosciuta. Pur 
in assenza di qualsiasi indizio diagnostico, è tut- 
ta suggestivo il dato che, in Mozambico, il 
mancato 0 l’irregolare uso della lozione insetto- 
repellente, ma non della zanzariera e degli inset- 
ticidi spray, sia associato ad un aumentato ri- 
schio di contrarre tali malattie febbrili; tale ri- 
schio è inoltre significativamente maggiore du- 
rante la stagione piovosa (tab. 11). Tali dati 
orientano quindi verso una patologia infettiva, 
nella cui trasmissione potrebbero avere un ruolo 
artropodi vettori con abitudini ematofaghe diur- 
ne, la cui attività si esplica quindi prevalente- 
mente all’aperto ed aumenta nelle stagioni umi- 
de, quando la proliferazione degli artropodi è 
particolarmente attiva. 

Va ricordato, a tal proposito, come uno scree- 
ning sieroepidemiologico condotto su di un cam- 
pione di militari americani presenti in Somalia nel- 
l'ambito dell'Operazione Restore Hope ed affetti da 
malattia febbrile non associata ad altra sintomato- 
logia o patologia, abbia consentito di identificare 
la dengue come un'importante causa di morbosità 
nel contingente USA (SHARP et a/., 1995b). È pos- 
sibile quindi che anche nella patogenesi della ma- 
lattia febbrile di origine non determinata verifica- 
tasi nei nostri contingenti in Africa, possano aver 
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avuto un ruolo importante la dengue o altre ma- 
lattie virali trasmesse da artropodi. 


CONCLUSIONI 


In conclusione, i dati presentati consentono di 
affermare come le misure di prevenzione adottate 
in occasione delle missioni IBIS ed ALBATROS 
siano state sostanzialmente adeguate al controllo 
dei rischi infettivi presenti in Somalia e Mozambi- 
co. Appare tuttavia necessario perfezionare le stra- 
tegie preventive adottabili in simili situazioni, se- 
condo un piano di intervento che potrebbe essere 
articolato nei seguenti punti. 

In primo luogo, è necessario che il recluta- 
mento del personale da impiegare in missioni 
internazionali, per quanto possibile, non avvenga 
raccogliendo uomini appartenenti ad Enti diversi, 
ma riguardi invece Reparti il più possibile omoge- 
nei, predesignati ad essere interessati in operazio- 
ni internazionali anche in aree a rischio sanitario; 
solamente in questo modo sarà possibile assicura- 
re con tempestività e capillarità l'esecuzione dei 
cicli vaccinali previsti, senza interferenze con le 
operazioni di approntamento, assicurando nel 
contempo un'adeguata opera di informazione e di 
educazione sanitaria sui principali rischi sanitari 
presenti nelle aree tropicali. 

Un altro intervento da attuare è sicuramente il 
miglioramento dell’equipaggiamento indivi- 
duale ai fini della profilassi, approvvigionando 
zanzariere dotate di precisi requisiti, in assenza 
dei quali questi mezzi di protezione possono an- 
che non rappresentare una barriera efficace. Il 
personale predesignato all'impiego in aree tropi- 
cali deve inoltre essere opportunamente addestra- 
to all'esecuzione di semplici misure di prevenzio- 
ne, quali l'impregnazione periodica delle tute di 
combattimento e delle zanzariere con insetticidi 
piretroidi non fotolabili (ad es. permetrina), che 
rappresenta un intervento di fondamentale impor- 
tanza per ridurre il rischio del contatto con gli ar- 
tropodi vettori di molte patologie infettive, non 
solo di natura tropicale. A tale scopo sono attual- 
mente allo studio, per la successiva predisposizio- 
ne, appositi «kit. individuali di impregnazione, 
analogamente a quanto già da tempo attuato pres- 
so le Forze Armate di molte altre nazioni. 
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La lozione insetto-repellente attualmente pro- 
dotta dall’ICFM è sostanzialmente una modifica- 
zione della mistura 6-2-2, di largo impiego fin da- 
gli anni ‘40 (FARID, 1988), così denominata dalle 
proporzioni dei tre componenti (6 parti di dime- 
tilftalato, 2 parti di 2 etil, 1-3 esandiolo e 2 parti di 
indalene), dalla quale si differenzia per la sostitu- 
zione dell’indalene con il DEET (N, N dietiltuola- 
mide) e per la diversa composizione quantitativa. 
Sulla base dell'esperienza maturata negli ultimi 
decenni, il DEFT si è tuttavia confermato come il 
repellente dotato di maggiore efficacia; pertanto 
tutti i repellenti attualmente in uso sono costituiti 
unicamente dal DEET al 33%. Per quanto la lozio- 
ne dell'ICFM abbia confermato la propria efficacia, 
dovrebbe essere verificata l'opportunità di ade- 
guarne la composizione a quella di formulazioni 
più recenti, nelle quali il DEET al 33% è associato 
ad una base polimerica che ne determina il rila- 
scio controllato, assicurandone un'efficacia pari al 
95% per un periodo non inferiore alle 6 ore. 

Appare d'altra parte di fondamentale importanza 
promuovere la razionalizzazione dell'attività delle 
squadre di disinfezione/disinfestazione ope- 
ranti in ambito campale, specie in aree tropicali, 
individuando e codificando precise priorità, moda- 
lità e periodicità di attuazione degli interventi. 

Non è possibile poi ignorare ulteriormente la 
necessità di ampliare la gamma di attrezzature 
attualmente in dotazione agli Ospedali da 
Campo, fornendo ai Laboratori le apparecchiature 
adatte alla verifica dei principali parametri di pota- 
bilità dell’acqua ed all'esecuzione dei più semplici 
esami microbiologici e dei principali test immuno- 
enzimatici necessari per la diagnosi sierologica 
delle più importanti patologie infettive, con parti- 
colare riguardo a quelle di natura virale. Solo in 
tal modo sarebbe possibile condurre efficacemen- 
te indagini sul campo assicurando interventi dia- 
gnostici tempestivi in occasione di possibili focolai 
epidemici. 

Va da sé che tutto ciò non potrebbe funzionare 
senza l'ausilio di personale medico e sanitario 
adeguatamente addestrato: è pertanto necessario, 
da parte delle strutture competenti, promuovere 
l'attuazione periodica di corsi di formazione e di 
aggiornamento per il personale della Sanità 
militare in quei settori che assumono particolare 
importanza in ambito campale, quali l’epidemiolo- 


gia e la medicina preventiva, la diagnosi di labora- 
torio delle principali patologie infettive e gli inter- 
venti mirati di disinfezione/disinfestazione, con 
particolare riguardo alla lotta antivettoriale. 


Riassunto. - In questo lavoro vengono esami- 
nate le misure di medicina preventiva adottate dai 
‘militari italiani impiegati in Somalia ed in Mozam- 
bico, nell'ambito delle missioni IBIS ed ALBA- 
TROS. In ambedue i contingenti, il rischio di mag- 
giore rilevanza sanitaria era rappresentato dalla 
malaria; i regimi chemioprofilattici adottati (cloro- 
‘china e proguanil in Somalia e meflochina in Mo- 
Zzambico) si sono dimostrati efficaci nella preven- 
zione di questa malattia e sono stati ben tollerati 
anche a seguito di assunzione prolungata. Tra gli 
‘altri problemi di carattere sanitario, un rilievo par- 
ticolare ha assunto la diarrea infettiva, che ha inte- 
Tessato più del 50% dei militari impegnati in So- 
malia e circa un terzo di quelli dispiegati in Mo- 
zambico. Sebbene non siano disponibili dati sul- 
l'eziologia di tali forme diarroiche, la maggior par- 
te dei casi è molto probabilmente attribuibile ai 
‘Ceppi enterotossigenici di E. coli (ETEC) ed alle 
Shigelle. L'impiego degli insetticidi negli alloggi e 
negli altri ambienti di soggiorno ha ridotto signifi- 
cativamente la morbosità per diarrea infettiva. 
Vengono infine discusse alcune proposte relative 
‘al potenziamento della copertura immunitaria del 
personale militare, al miglioramento dell’equipag- 
‘giamento individuale, al rafforzamento delle misu- 
Te atte a ridurre il contatto uomo-vettore, al poten- 
ziamento della strumentazione dei laboratori cam- 
‘pali ed alla formazione del personale sanitario. 


Résumé. - Les Auteurs éxaminent les mesures 
de médecine préventive adoptées par les contin- 
gents de l’Armée Italienne engagés en Somalie et 
en Mozambique, sous l'égide des Nations Unies. 
Le paludisme était le danger sanitaire le plus im- 
portant dans les deux Pays et cette menace a été 
efficacement prévenue par la chimioprophylaxie 
‘avec chloroquine plus proguanil en Somalie et 
‘avec méfloquine in Mozambique. Touts les deux 
fégimens chimioprophylactiques ont été bien to- 
lerés. 50% du contingent en Somalie et 30% envi- 
ton des soldats in Mozambique ont souffert de 
diarrhée. Les souches entérotoxigeniques de £. coli 
(ETEC) et les Sbigellae ont probablement eu un rò- 


le important dans l’étiologie de la diarrhée. Le con- 
trol des mouches par les insecticides a réduit effi- 
cacement la morbidité par diarrhée. Les Auteurs di- 
scutent les possibles améliorations qu'il faut appor- 
ter à l’équipement individuel des soldats Italiens, à 
l’instrumentation des laboratoires et à l’entraîne- 
ment du personnel de la Santé Militaire. 


Summary. - Preventive medicine measures 
adopted by Italian military contingents which took 
part to humanitarian missions in Somalia and Mo- 
zambique are discussed. Malaria represented the 
most important health problem in both Countries 
and was effectively and safely prevented by chlo- 
roquine plus proguanil in Somalia and by meflo- 
quine in Mozambique. More than 50% of troops 
deployed in Somalia and 1/3 of those stationed in 
Mozambique suffered diarrheal disease. Although 
an etiological diagnosis was lacking, most cases 
were probably due to enteroxigenic £. coli (ETEC) 
and Sbigellae. Fly control by indoor insecticide 
spraying effectively reduced morbidity of diarrheal 
disease. Several items are discussed, concerning 
the improvement of the individual military equip- 
ment, in order to strenghten preventive measures 
which reduce man-vector contact. Several propo- 
sals are presented in order to improve vaccine co- 
verage of troops, laboratory equipment and trai- 
ning of health military personnel. 
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I TRAUMI DISTORSIVI DELL’ARTICOLAZIONE TIBIO-TARSICA NEL PARACADUTISTA 
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INTRODUZIONE 


Lo scopo dello studio è quello di delineare un 
‘quadro generale, dal punto di vista statistico, dei 
‘traumi da aviolancio e quindi approfondire la le- 
‘sione traumatica che più spesso occorre durante 
l'esercizio di tale attività ovvero il trauma contusi- 
vo-distorsivo dell’articolazione tibio-tarsica. 
| Gli Autori intendono quindi trattare le lesioni di- 
‘storsive tibio-tarsiche prodottesi in seguito ad avio- 
lancio tenendo conto dei meccanismi di produzio- 
‘ne, del quadro clinico e radiologico prendendo in 
‘considerazione la casistica di dodici mesi di attività 
aviolancistica con tecnica di fune di vincolo della 

| Scuola Militare di Paracadutismo di Pisa. 

Le lesioni distorsive dell’articolazione tibio-tar- 
sica rappresentano oltre il 50% circa di tutte le 
distorsioni articolari; spesso vengono trascurate 
‘o sottovalutate dall'interessato, ma se mal curate 
(possono dar esito a postumi permanenti e gravi 
«che condizionano la deambulazione e la stazio- 
‘ne eretta. 


MATERIALI E METODI 


Il nostro studio si è basato sul riscontro dei 
traumi verificatisi in seguito ad aviolancio con fu- 
ne di vincolo in un periodo di 12 mesi (novembre 
194 - ottobre ’95) durante il quale sono stati effet- 
tuati 38.672 lanci. 
|. Le distorsioni tibio-tarsiche, come in altri distret- 
ti articolari, avvengono quando una forza applica- 
ita ad uno o ad ambedue i segmenti che formano 
l'articolazione provoca un movimento preternatu- 
rale, cioè oltre i limiti concessi dalle condizioni 
‘anatomiche; evidentemente se questa forza risulta 
‘particolarmente intensa, oltre alla distorsione po- 
‘trà provocare lesione dei legamenti. 
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L'articolazione tibio-tarsica può essere sollecita- 
ta in pronazione, supinazione, varismo, valgismo, 
rotazione interna ed esterna. 

I traumi che in genere provocano la distorsione 
della tibio-tarsica avvengono o in fase di supina- 
zione (inversione) o in pronazione e flessione dor- 
sale (eversione). Nel primo caso si sollecita il com- 
partimento esterno, nel secondo quello interno. 

La sollecitazione in pronazione, evenienza pe- 
raltro più rara, può causare la lacerazione del le- 
gamento deltoideo che spesso si associa a frattura 
parcellare del malleolo tibiale. 

Il movimento di varo-supinazione associato al- 
l’equinismo è l’evenienza più frequente durante la 
fase di atterraggio nell’aviolancio e provoca lo sti- 
ramento, la rottura o più frequentemente il distac- 
co dell'inserzione peroneale del legamento colla- 
terale esterno; quest’ultimo può associarsi a di- 
stacco tibio-peroneale dovuto alla rotazione dell’a- 
stragalo all’interno del mortaio tibio-peroneale. 

Naturalmente a seconda della forza che viene 
applicata sulla tibio-tarsica, si avrà la rottura di uno 
o di tutti e tre i fasci del legamento collaterale 
esterno con la seguente successione: peroneo- 
astragalico anteriore, peroneo-calcaneare ed infine 
il peroneo-astragalico posteriore che nel 50% dei 
casi si associa, quando tutto il collaterale esterno è 
lacerato, a lesione della sindesmosi tibio-peroneale 
con grave instabilità dell’articolazione tibio-tarsica. 

Dal punto di vista classificativo possiamo distin- 
guere (classificazione anatomo-chirurgica di Ca- 
staing): 

* Grado 0: senza rottura vera; caratterizzato da 
uno stiramento legamentoso temporaneo con sof- 
fusione emorragica capsulo-legamentosa; 

* Grado I: vi è rottura isolata del fascio pero- 
neo-astragalico anteriore (PAA); in genere si tratta 
di una disinserzione dal malleolo, più raramente 
di una rottura nel contesto legamentoso; 
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* Grado II: rottura associata del legamento pe- 
roneo-astragalico anteriore (PAA) e del peroneo- 
calcaneare (PC); la rottura del peroneo-calcaneare 
avviene in pieno legamento, sotto la guaina dei 
peronei; 

* Grado III: si tratta di rottura associata del pe- 
roneo-astragalico anteriore (PAA), del peroneo- 
calcaneare (PC) e del peroneo-astragalico poste- 
riore (PAP), con ampia rottura capsulare anteriore. 

Spesso le lesioni di III grado si possono associa- 
re alla rottura del legamento calcaneare e della 
parte esterna del legamento a Y con grave instabi- 
lità della sottoastragalica. 

Il quadro clinico è molto importante in quan- 
to ci può orientare verso una diagnosi di lesio- 
ne legamentosa; l’anamnesi è quasi sempre chia- 
ra: il paracadutista, in fase di atterraggio, solleci- 
ta i piedi in varismo, supinazione ed equinismo. 
La componente gravitaria sollecita pesantemente 
l'articolazione tibio-tarsica che assieme a quella 
del ginocchio svolge un'azione di primaria e fon- 
damentale importanza nell’ammortizzare il peso a 
terra, 

Obiettivamente in una lesione di I grado si nota 
una tumefazione perimalleolare esterna di vario 
volume tanto da mascherare rapidamente i rilievi 
anatomici con appianamento delle docce retro- 
malleolari. La deambulazione è dolorosa e diffi- 
coltosa; alla palpazione si trovano punti molto do- 
lenti che corrispondono alle strutture lese. Per 
esaminare l'interessamento del legamento P.A.A. 
basta portare il piede del paziente in flessione 
plantare ed in inversione; questo movimento de- 
termina vivo dolore in caso di lesione. Per valuta- 
re un eventuale interessamento legamentoso della 
tibio-tarsica bisogna inoltre ricercare il segno del 
cassetto anteriore che ci indica una sicura lesione 
del legamento peroneo-astragalico anteriore: un 
cassetto anteriore di 6-10 mm è considerato pato- 
logico. Per stabilire inoltre l'integrità del legamen- 
to peroneo-calcaneare e peroneo-astragalico ante- 
riore bisogna portare il calcagno in inversione: se 
l'astragalo compie un movimento di basculamento 
nel mortaio tibio-peroneale i legamenti suddetti 
sono lesi. 

L'esame radiologico di una distorsione tibio-tar- 
sica comprende due proiezioni standard in antero- 
posteriore e latero-laterale alle quali si possono 
associare anche due incidenze dinamiche cioè in 
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varo-supinazione forzata. In quest'ultima si evi- 
denzia l'angolo di spostamento esterno dell'interli- 
nea tibio-tarsica che permette sia la diagnosi di le- 
sione capsulo-legamentosa che un preciso bilan- 
cio della lesione stessa. Se l'angolo è compreso tra 
10° e 18° si parla di lesione isolata del fascio 
P.A.A.; se è compreso tra 18° e 25° rottura del 
P.A.A. è P.C.; se l'angolo supera i 32° vi è rottura 
dei tre fasci (P.A.A., P.C., PA.P.). 


CASISTICA 


Nel periodo interessato dal nostro studio si so- 
no verificati 471 traumi da aviolancio di varia tipo- 
logia e gravità (dal semplice trauma contusivo alla 
frattura ossea) con un rapporto di 1 trauma ogni 
82 militari aviolanciati. 

Il numero totale di traumi distorsivi articolari è 
risultato essere di 291 pari ad un'incidenza del 
61.7% di tutti i traumi. 1 soggetti risultati affetti da 
trauma distorsivo tibio-tarsico sono risultati 187, il 
39.7% del totale dei traumi ovvero il 64.2% delle 
distorsioni articolari. 


CONCLUSIONI 


Un dato che può colpire analizzando i dati stati- 
stici è l'alta frequenza (1/82 aviolanci) con cui si 
verificano traumi da aviolancio; è necessario pre- 
cisare che sono stati presi in considerazione anche 
i traumi contusivi più lievi ma comunque certifica- 
ti dalla Dichiarazione di lesione traumatica redatta 
dall'Ufficiale Medico che per primo ha prestato as- 
sistenza al traumatizzato. 

Nell'ambito degli incidenti da aviolancio i trau- 
mi distorsivi dell’articolazione tibio-tarsica sono 
senza ombra di dubbio i più frequenti; ciò com- 
porta inevitabilmente una inabilità fisica che pre- 
giudica non solo l’attività aviolancistica stessa ma 
spesso determina un periodo di temporanea non 
idoneità al servizio militare più o meno lungo a 
seconda del tipo di lesione e della tempestività 
dell'intervento terapeutico. 

Emerge altresì l’importanza che assume un cor- 
retto addestramento all'attività aviolancistica con 
particolare riferimento alla fase di atterraggio; non 
raramente capita di vedere militari che durante la 


discesa non prestano la massima attenzione alla 
direzione del vento indicata dalla fumata a terra. 
L'asprezza e l’irregolarità del terreno aumentano il 
rischio di un trauma al momento dell’atterraggio; 
le condizioni meteorologiche instabili ed in parti- 


colare la velocità del vento in zona lancio riveste - 


un'importanza particolare nel determinare un at- 
terraggio corretto. 

Questo lavoro ci ha fornito un’idea della fre- 
quenza dei traumi cui vanno incontro i paracaduti- 
Sti, ma costituisce anche uno spunto per sviluppa- 
re problematiche connesse con questa attività qua- 
li possono essere l'incidenza stagionale dei traumi 
(influenza della temperatura ed umidità dell’aria 
‘sulla velocità di discesa) o il numero di lanci all’at- 
tivo del traumatizzato (differenza tra coloro che ef- 
fettuano i primi lanci e coloro che hanno già ac- 
quisito una certa esperienza) e che saranno prese 
‘in considerazione in un successivo lavoro. 


Riassunto. - Gli Autori analizzano la casistica 
traumatologica di dodici mesi di attività aviolanci- 
stica con tecnica di fune di vincolo della Scuola 
Militare di Paracadutismo, rilevando un totale di 
471 traumi di varia tipologia e gravità di cui il 
39.7% rappresentato da traumi distorsivi dell’arti- 
colazione tibio-tarsica; questi ultimi vengono 
quindi approfonditi dal punto di vista clinico e 

» patogenetico. 


Résumé. - Les Auteurs analisent les cas trauma- 
tologiques de 12 mois d’activité de lancement en 
‘parachutes liés aux avions par la technique de la 
corde de l’École Militaire de Parachutisme. Ils relè- 
Vent un total de 471 traumatismes de differante ty- 
pologie et gravité dont 39.7% sont des traumati- 
smes d’entorse de l’articulation du tibia et du tar- 
se; on approfondit ces derniers cas du point de 
Vue clinique et pathogenique. 


Summary. - The Authors analyze the traumato- 
logic events happened during 12 months of acti- 


Vity at the Parachutism Military School they survey 
n 


an amount of 471 traumas of various typology and 
gravity whose 39.7% is represented by distorsion 
of the ankle; this one is treated from the clinic 
and pathogenetic point of view. 
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INTRODUZIONE 


L’eziologia dei traumatismi del distretto cervico- 
facciale è rapportabile a quattro cause principali: 

- infortunistica stradale; 

- attività sportiva; 

- colluttazioni; 

- cadute accidentali. 

In ambito militare a queste quattro classi eziolo- 
giche va aggiunta, come causa particolarmente 
frequente di lesioni traumatiche cervico-facciali, 
l’attività addestrativa specifica del militare. 

Nel corso di questa indagine abbiamo sottoposto a 
revisione i vari tipi di lesione osservati nei ricoverati 
del Reparto Otorinolaringoiatrico dell'Ospedale Mili- 
tare di Udine negli anni che vanno dal 1987 al 1990, 
prima cioè che il nosocomio assumesse la configura- 
zione di Ospedale Militare di Medicina Legale, con 
Obiettivi, compiti e casistica sostanzialmente div 

Dai dati raccolti è possibile trarre alcune consi- 
derazioni che offrono spunto per ulteriori ap- 
profondimenti e ricerche. 


CASISTICA 


Negli anni che vanno dal 1987 al 1990, i militari 
accolti in degenza presso il Reparto Otorinolarin- 
goiatria dell'Ospedale Militare di Udine sono stati 
2.670 su un totale di 69.903 degenti (pari al 3.82% 
del totale dei ricoverati). In 374 di essi (14.0%) il 
ricovero era stato derminato da una lesione trau- 
matica del distretto cervico-facciale. 

In base ai dati anamnetici deducibili dalle car- 
telle cliniche, e in accordo con alcuni Autori (1), 
abbiamo raggruppato le cause di trauma in sei 
classi eziologiche: 
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- attività addestrativa; 

- attività sportiva; 

- cadute accidentali; 

- incidenti stradali; 

- colluttazione; 

- altre cause. 

I distretti sede delle lesioni osservate sono stati 
così distinti: 

1. Traumi dell’orecchio; orecchio esterno, mem- 
brana timpanica, orecchio medio. Volutamente è 
stata esclusa dall'analisi la problematica inerente 
al traumatismo acustico acuto e cronico in consi- 
derazione della peculiarità etiologica e clinica del- 
le lesioni ad esso correlate. I dati relativi alle lesio- 
ni dell’orecchio sono evidenziati nella tab. 1; 

2. Traumi del massiccio facciale: le lesioni di ta- 
le distretto sono state così suddivise: lesioni dello 
zigomo, del mascellare, della mandibola, altre le- 
sioni sinusali, traumi facciali aspecifici (esclusi 
traumi nasali) (tab. 2); 

3. Traumi nasali: hanno costituito casistica a sé 
per la loro elevata incidenza; in questo ambito ab- 
biamo distinto: fratture delle ossa nasali, contusio- 
ni nasali, fratture del setto nasale (tab. 3); 

4. Traumi della regione cervicale. 

Nei casi di lesioni multiple, abbiamo classificato 
il paziente sulla base della lesione singola di mag- 
gior gravità. 

A completamento della nostra indagine, ab- 
biamo voluto distinguere (identificandoli in ta- 
bella con la lettera S ed N) i casi in cui rispetti- 
vamente si sono ravvisati (SI) o meno (NO) gli 
estremi per la concessione della dipendenza da 
causa di servzio mediante modello C. Non sono 
pertanto inclusi tra le lesioni dipendenti da 
causa di servizio quei casi in cui si è proceduto 
a domanda. 


Giornale di Medicina Militare, 147°, 1-2, 1997 


Tab. 1 - Lesioni dell'orecchio 


R Att. Add. Sport Cadute Inc. Str. Collutt. VE 
Sì No Si No Si No Si No Si No Si No 
1 0 1 4 0 0 cl 0 0 pi 0 d "si 
6 0 0 2 0 3 0 0 4 4 0 20 39 
0 0 0 0 1 o 0 1 0 0 0 2 4 
7 0 1 3 1 3 1 1 4 5 0 24 50 
Tab. 2 - Lesioni del massiccio facciale 
eo ie Att. Add. Sport Cadute Inc. Str. Collutt. Varie Total 
Sì No Si No Sì No Si No Si No Sì No 
Zigomatico 8 1 0 14 1 1 1 2 0 3 0 0 12 
mascellare 0 0 0) (0) 1 0 1 Sa 0 0 0 1 6 
mandibolare 1 0 1 1 0 3 0 7 0 3 0 1 17 
lesioni sinusali 1 0 0 0 0 0 0 3 0 1 0 1 6 
face. asp. 1 0 0 0 2 2 0 3: 0 2 0 0 10 
6 1 1 2 4 6 2 18 0 8 0 3 51 


Att. Add. Sport 
Sì No Sì No 
Fratture 20 15. 24 
Contusioni 1 1 1 14 
- Fratture setto-nasale 1 0 
| Totale d 9 16405 


Tab. 3 - Lesioni nasali 


SÌ [RO MLSI slice SNA STO 

3 (60 «atavalcatata os 
i | psi ae 
Grad DIF GIAESTI IA a 3 

4 |@e + 36 Va: VATI PAESI 


Inc. Str. Varie 


I risultati scaturiti dall'esame della casistica sono 
riassunti nelle tabb. 4, 5 e 6. 


ULTATI 


| > La regione auricolare è interessata da eventi 
traumatici nel 13.3% dei casi (50 pz). 

| Con riferimento al totale parziale, le lesioni di 

| interesse otologico sono così ripartite: lesioni al- 

|. l'orecchio esterno 14%; lesioni del timpano 78%; 

ni limitate all'orecchio medio 8% (tab. 1). Nel 

28% dei casi (pari al 14%) sono stati ravvisati gli 


estremi per il riconoscimento della causa di servi 
zio (tab. 6). 

- Il massiccio facciale ha riportato lesioni in 51 
casi su 374 (13.6%). 

Le lesioni di tale distretto sono così ripartite: 0s- 
so zigomatico nel 23.5% dei casi, mascellare 
nell’11.8%, mandibola nel 33.4%, altre lesioni sinu- 
sali nell'11.8%, traumi facciali aspecifici nel 19.5%: 
(tab. 2). In 13 casi (25.5%) è stata riconosciuta la 
dipendenza da causa di servizio (tab. 6). 

- I traumi nasali costituiscono il 72.8% dei casi totali. 

In particolare gli eventi traumatici nasali hanno inte- 
ressato 272 pazienti: il 94% delle lesioni è rappresenta- 
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Tab. 4 - Riepilogo generale delle lesioni 


Att. Add. Sport Cadute Inc. Str. Collutt. Varie Totali 
Orecchio 7 4 4 2 3 24 50 
Massiccio facciale 7 3 10 20 8 E; 51 
Naso 31 4l 91 29 49 31 272 
Collo 0 0 0 1 0 0 1 
Totale generale 45 48 105 s2 6 58 374 | 


Tab. 5 - Riepilogo delle lesioni: riconoscimento dipendenza causa di servizio 
(SI dipendente; NO dipendente) 


to da fratture, il 4.8% da contusioni, l'1.2% da lesione 
limitata esclusivamente al setto (tab. 3). Nel 26.1% si è 
ravvisata la dipendenza da causa di servizio (tab. ©). 

- In un solo caso (0.3%) si è osservata una le- 
sione dell’asse laringotracheale che ha richiesto 
tracheotomia d'urgenza. Tale lesione fu prodotta 
da un trauma tracheale riportato a seguito di un 
sinistro stradale incorso in ore di libera uscita. La 
dinamica del sinistro consentì di escludere la di- 
pendenza da causa di servizio. 

Nelle tabelle 4 e 5 vengono esposti i riepiloghi 
delle lesioni. 
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Att. Add. Sport Cadute Inc. Str. Collutt. Varie 

ivi SÎ No Sì No Sì No Si No Si No SI No "ot 
Orecchio 7 0 1 3 1 3 1 si 4 5 0 24 50 
Massiccio facciale 6 1 1 2 4 6 È 18 0 8 0 3 51 
Naso 22 9 6 5 24 67 4 25 2 47 3 28 272 
Collo 0 0 0 0 0 0 (0) 1 0 0 0 0 1 
Totali 35 10 18 30. 29 76 7 45 6 60 3 55 374 

Tab. 6 - Totale delle lesioni dipendenti Tab. 7 - Percentuale delle lesioni dipendenti da 

e non da causa di servizio causa di servizio in rapporto al totale dei casi 
P NA. lrcrali | Totale casi C.D.S* Percentuale 
Naso n 201 272 Naso: — Za 
Orecchio 14 36 50 Mezza 
13 2 RAMA SIA Massiccio facciale 51 
fassiccio facciale 13 38 51 Collo 

Collo 0 1 1 
Totali 98 276 374 


* causa di servizio. 


CONSIDERAZIONI 


La casistica sopra descritta consente alcune con- 
siderazioni su base eziopatogenica e su base clini- 
co-terapeutica. 

Dal punto di vista dell'eziopatogenesi degli 
eventi traumatici, si può osservare che: 

- I traumi causati dall'attività addestrativa militare 
ricorrono in circa il 12% dei casi. Tra di esse figu- 
rano lesioni riportate nel corso di campi d'arma, 
esercitazioni di tiro ed esercitazioni al CAGSM. I 
casi di lesioni riportate in corso di attività sportiva 


Fig. 1 - Frattura del corpo della mandibola. 


Fig. 2- Frattura zigomatica 


tiguardano, se dipendenti da causa di servizio 
Sport di squadra con contatti accidentali tra gioca 
tori, e comunque attività regolarmente programma- 


te a livello di comando. Solo in minor quantità 
Vengono riferite lesioni incorse in attività svolte al- 


Fig. 3 - Frattura «blow out» dell'orbita sinistra. 


Fig. 4 - Frattura «blow out» dell'orbita sinistra. Il ri- 
scontro tac 


l'esterno dell'ambito della caserma 0 comunque 
non espressamente previste e/o autorizzate. 

- Le cadute accidentali ricorrono nel 28% dei 
casi; si deve sottolineare che la maggior parte di 
questi eventi si è verificata in inverno a causa di 
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lastre di ghiaccio formatesi a causa del clima parti 
colarmente rigido, data la peculiarità geografica 
del territorio di giurisdizione dell'Ospedale Milita- 
re di Udine che serve numerosi reparti dislocati in 
territori montagnosi o della fascia immediatamente 
sub-alpina. 

- La maggior parte degli incidenti stradali si è 
verificata nelle ore di libera uscita, per condotta 
imprudente degli automezzi o per accidentalità 
nel coinvolgimento con veicoli condotti da terzi. 
Le lesioni da sinistro stradale giudicate dipendenti 
da causa di servizio riguardano nella quasi totalità 
dei casi personale appartenente alle Forze dell'Or- 
dine coinvolto nel sinistro nell'adempimento dei 
normali compiti di Istituto. 

- Le colluttazioni sono scarsamente rappresentate 
come lesioni dipendenti da causa di servizio. Fan- 
no eccezione ovviamente i casi in cui vengono 
coinvolte le Forze dell'Ordine e per i quali valgono 
le stesse considerazioni precedentemente espresse. 

- Tra i casi di lesioni ad etiologia varia meritano 
un cenno le perforazioni traumatiche del timpano 
da «cotton fio», la cui frequenza è motivo di ri- 
flessione sull'uso improprio e sulla pericolosità di 
tale diffusissimo strumento igienico. 

Dall'esame della casistica in base agli aspetti di 
ordine clinico-terapeutico si può inoltre osservare 
che: 

- nel 7.2% dei casi si è trattato di patologia gra- 
ve con necessità di ricovero prolungato e perma- 
nenza di esiti a distanza, consistenti principalmen- 
te in alterazioni della morfologia dello scheletro 
facciale e/o della piramide nasale e perforazioni 
timpaniche; 

- nel 26.5%, le lesioni erano risolvibili con trat- 
tamenti ambulatoriali e come tali sono state tratta- 
te: in questi casi il ricovero in Ospedale Militare è 
stato determinato esclusivamente da esigenze di 
ordine medico-legale. 


CONCLUSIONI 


Sulla base dei dati sopra esposti si possono trar- 
re le seguenti conclusioni: 

- l’attività militare è considerata comunemente 
come attività ad elevato rischio di patologia trau- 
matica per le peculiarità addestrative ed operative 
del personale impiegato; la nostra esperienza ci 
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consente invece di evidenziare che solo il 26.20% 
dei traumi in ambito militare in tempo di pace è 
riferibile all'attività specifica di addestramento e di 
servizio. 

Per contro il 73.80% delle lesioni da noi osser- 
vate presenta etiologia e distribuzione sovrapponi- 
bile a quanto osservabile in ambito civile per fa- 
scia d'età e non sembrano quindi correlabili in 
modo univoco con la peculiarità della condizione 
militare. 

Infine si deve sottolineare che nel 30% degli 
eventi traumatici in cui i dati anamnestici avevano 
consentito di ravvisare gli estremi per la conces- 
sione della dipendenza da causa di servzio con 
modello C è emersa la presenza di momenti o di 
atti di disattenzione da parte dell'infortunato o da 
parte di terzi indirettamente coinvolti nella genesi 
della lesione. Tale osservazione conferma la ne- 
cessità di sollecitare costantemente il militare a 
prestare la massima attenzione e il più profondo 
senso di responsabilità in ogni attività professiona- 
le o ludica che implichi un potenziale pericolo di 
lesione traumatica, al fine di prevenire al meglio 
eventi indesiderati sovente gravati da conseguen- 
ze di rilevante importanza. 


Riassunto. - Gli Autori riportano la casistica dei 
trauma di competenza otorinolaringoiatrica osser- 
vati nel reparto ORL dell'Ospedale Militare di Udi- 
ne dal 1987 al 1990. 

In tale periodo presso il reparto ORL sono stati 
osservati 374 casi di trauma su un totale di 2670 
degenti. 

Soltanto in 96 casi si sono ravvisati gli estremi 
per il riconoscimento della dipendenza da causa 
di servizio con mod. C. 

Gli Autori concludono che solo il 25% dei trau- 
mi di competenza ORL in ambito militare in tem- 
po di pace possono essere rapportati all'attività di 
addestramento e di servizio. In molti casi di trau- 
matismi dipendenti da causa di servizio, un com- 
portamento più prudente ed una maggior atten- 
zione avrebbero prevenuto ed evitato l'evento 
traumatico. 


Résumé. - Les Auteurs expliquent la liste des 
cas de traumatismes de compétence ORL observés 
dans la section ORL de l’HOpital Militaire de Udi- 
ne de 1987 jusqu'à 1990. 


t cette periode la section ORL a pu obser- 
14 cas de traumatismes ORL sur un total de 
‘hospitalisés. 
ent 96 patients ont obtenu la reconais- 
de la «Cause de Service» pour l'événement 
natique. 
Les Auteurs concluent que seulement le 25% 
‘traumatismes ORL dans la sphère militaire en 
le paix peut étre causé par le service. Dans 
cas de traumatisme rapportable à une 
service, una attention meilleure et une 
ande prudence de comportement auraient 
‘enir l'événement traumatique. 


» - The Authors explaine the traumas” 
‘eports pertaining to ORL observed in the 
‘department of Udine Military Hospital from 
10 1990,. 

period the ORL department has observed 
cases of ORL traumas among 2670 patients. 

96 patients obtained the «service cause» 
è to the traumatic event. 

e Authors conclude that only in the 25% of 
RL traumas in the military world in time of pea- 
can be referred to the specific activity of servi 
In a lot of cases of ORL traumas related to a 
ice cause», a greater attention and a more ca- 
behaviour would have prevented and avoi- 
d the traumatic event. 
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Ormai da tempo, nei vari Paesi del mondo, è stata 
operata una vasta revisione dei modelli nutrizionali, 
soprattutto da quando si è concordato che sistema 
‘agro-alimentare nei suoi vari aspetti e salute della po- 
polazione, intesa come primario obiettivo sociale, co- 
stituiscono oggi un problema centrale per il mondo in- 
tero. Di conseguenza sono state elaborate, a livello 
mondiale, delle linee guida alimentari per un riequili- 
brio dei consumi dalla \WHO/FAO/UN. 

Negli USA varie Commissioni (U.S. Senate Select 
Committee on Nutrition and Human Services, Dietary 
Guidelines Advisoring Committee, etc.) si sono alter- 
nate in quest'opera delicata ed impegnativa e le con- 
clusioni cui sono giunte sono risultate quelle accettate 
a tutoggi anche nel mondo occidentale: il manteni- 
mento del peso desiderabile, il variare la scelta dei ci- 
bi, l’evitare un consumo elevato di grassi saturi e cole- 
sterolo, aumentare l'apporto di fibre, etc. 

In Europa, vari studi condotti nel Regno Unito, in 
Norvegia e Svezia hanno sostanzialmente concordato 
con quanto già detto per gli USA; anche qui ci si è 
preoccupati di evidenziare la possibile correlazione tra 
errata alimentazione ed incidenza di patologie disme- 
taboliche. 

In Italia, negli ultimi 40 anni, si è avuto un muta- 
mento radicale dei consumi alimentari, a causa del 
conseguimento di un maggior benessere economico 
che ha spinto verso il raggiungimento di un più elevato 
tenore di vita. È emersa così la tendenza a consumare 


* Primo Ricercatore dell'Istituto Nazionale della Nu- 
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che Sanità Esercito (C.S.R.S.E.). 
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con maggior frequenza ed in più larga misura quei ge- 
neri alimentari un tempo considerati rari e pregiati. 

Nelle tabelle 1, 2, 3 (2) è ben evidente l'evoluzione 
del consumo dei vari nutrienti messi a confronto con 
le raccomandazioni suggerite dai L.A.R.N. (Livelli di 
Assunzione Giornalieri Raccomandati di Energia e Nu- 
trienti per la popolazione italiana) (Tab. 4) 3). 


Tab. 1 - Evoluzione del consumo di Protidi in Italia 
(grammi per giorno e per abitante) 


Tuttavia, se tale evoluzione ha portato indubbi be- 
nefici, quali ad esempio la scomparsa pressoché tota- 
le delle cosiddette carenze nutrizionali e un generale 
miglioramento dello stato di nutrizione, per contro ha 
creato non pochi problemi, legati prevalentemente ad 
una alimentazione squilibrata sia in senso quantitativo 
perché eccessiva, sia in senso qualitativo per un non 
equilibrato apporto di nutrienti. 

Ma occorre fare delle premesse per comprendere 
appieno la formulazione dei LARN. Tutte le funzioni 
vitali degli organismi animali: crescita, riproduzione, 
funzionamento dei vari organi o apparati, manteni- 
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2- Evoluzione del consumo di Lipidi in Italia 


Tab. 3 - Evoluzione del consumo di Glucidi in Italia 


| (grammi per giorno e per abitante) (grammi per giorno e per abitante) 
«0 ILARN 
@IVEGETALI da OGLUCIDI 
360 
300 
250 
200 
150 
100 
so 
0 
1961-65 197175 1981-85 1991-92 LARN 1951.55 196165 197175 198185 199192 LARN 
Tab. 4 - Livelli di assunzione giornalieri raccomandati di energia e nutrienti 
per la popolazione italiana (L.A.R.N.) 
Statura = Peso Energia Pro Ca » Mg Fe ' Zn Tiami-  Ribo- Niacina Vit Fola Vit. Acido VilA Vit DO ViLE 
eine na flavina NE B cina Bi ascor RE TE 
hico 
n kg heal 8 MIR MR mg mg meg MR mg mg mig mg meg meg mg meg meg mg 
A 47 550 n 300 140 bel 5 38 3 (I 4 03 8 03 35 375 3 
(CI To 700 3 350 180 L71 5 35 3 0A % 03 03 35 375 3 
0 85 810 pi] 400 200 do 7, 4 5 05 6 UNI » né 38 378 4 
n Chi 980 “ 500 20 59 7 do $ 06 LA di % 06 b>} 35 4 
9 ld 160 bi) 800 800. 150 ? ( 10 09 10 05 46 09 40 375 D) 
n 2 1850 EL) 800 800 200 9 (ul 10 Lu 12 06 dé 15 40 400 6 
129 0 dl 800 800 20 9 sw 10 13 tO) 08 Lu 15 LU) 500 7” 
16 37 225% 55 1200 120 350 n 120 0 13 15 ini 200 20 45 600 LI 
162 Sì 2550 mn 120 120 35% n 120 ò 15 n 15 200 20 45 00 10 
173 (e) Lil 1200 1200. 400 12 wo 8 wW 19 16 200 20 hi 700 10 
95 6 3050 (oi 800 800. 35 10 (Lu 18 18 » dd 200. 20 45 700 10 
i 6 290 6 800 800. 35 0 10 tL3 18 9 IR) 200 20 45 700 0 
160 6 20 dd 1000 1000 335 0 140 ibi n 13 13 200 20 45 70 10 
53 43 500 9 250 5 » 5 3 3 03 03 9 03 ti) 03 35 375 100 3 
62 63 630 u 300 160 38 5 35 3 03 04 5] 03 n 03 35 375 100 3 
6 80 760 9 400 190 #6 7 Lul % 03 05 5 0A t) 06 35 375 100 LI 
Ii CAI 920 9 40 20 55 ? ”% 5 04 06 6 04 3 06 35 375 100 LI 
gi 13° 1950 n 800 800. 150 7 (o) 10 06 08 9 04 4 09 40 376 100 5 
mM 19 1650 t:) 800 800, 200 9 ( 0 07 10 U 06 6 15 40 400 100 6 
18 27 190 4“ 800 800 20 9 sv 10 08 11 13 08 9% 15 Lu 500 25 Li 
146 382000 57 120 120 300 18 no 15 08 12 3 u 200 20 #5 600 25 8 
10 so 21% 6 120 120 300 8 no 1 09 13 14 la 200 20 # 600 25 LI 
163 56 220 6 1200 120 300 8 no B 09 13 15 1A 200 20 Cel 600 25 LI 
163 55 2150 6 800 800 335 8 10 15 09 13 4 LI 200 20 45 600 25 LI 
161 s 2150 Bz) 800 800 325 8 no 18 09 13 4 Ll 200 20 45 600 25. Li 
159 5 100 53 1000 1000 385 0 no 15 ULI 12 3 ll 200 20 4 600 25 Li 
* = 420 49 +400 +40 150 8 125 » +01 +01 sl +02 +200 +10 +20 +20 100 sl 
= - 450 +94 +40 +40 150 18 150 5 42 43 #3 404 +10 +10 +40 +40 100 4 


to della propria struttura, avvengono mediante 
0 scambio di energia con il mondo esterno. A que- 
sto scopo gli organismi viventi hanno bisogno di assu- 
‘mere sostanze organiche ed inorganiche con l’alimen- 
tazione. 


Gli alimenti veicolano i nutrienti e sono fonte, inol- 


tre, di energia chimica potenziale, che viene liberata 
sotto forma di calore e di lavoro esterno. 

A questo punto deve essere ben chiara la distinzione 
tra alimentazione (intesa come assunzione di alimenti) 
e nutrizione, processo mediante il quale l'organismo 
utilizza i nutrienti contenuti negli alimenti. La cono- 
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scenza dei bisogni fisiologici dei vari nutrienti rappre- 
senta la base per una sana e corretta alimentazione. 

Le persone sane, indistintamente, hanno bisogno 
degli stessi nutrienti per tutta la vita ma la loro quantità 
varia in funzione dell’età, del sesso, di alcune condi- 
zioni climatiche, dell'attività fisica e di particolari situa- 
zioni fisiologiche (gravidanza, allattamento, ecc.). 

Per ogni singolo nutriente il bisogno fisiologico cor- 
risponde alla quantità minima capace di prevenire l’in- 
sorgenza di sintomi di carenza specifici del nutriente 
stesso. Più genericamente i bisogni fisiologici di nu- 
trienti corrispondono alle quantità minime giornalmen- 
te necessarie per permettere lo svolgimento corretto di 
tutte le funzioni vitali. Diverso dai bisogni fisiologici è il 
concetto informativo dei «Livelli di Assunzione di Ener- 
gia e Nutrienti Raccomandati» (L.A.R.N.). Essi, per quan- 
to riguarda i nutrienti, sulla base delle conoscenze 
scientifiche acquisite e delle situazioni specifiche dei 
paesi 0 gruppi di popolazioni interessati, sono volti a 
favorire il più conveniente soddisfacimento dei bisogni 
nutrizionali di tutta la popolazione o fasce di essa. 

Pertanto i LA.R.N. sono calcolati, rispetto ai bisogni, 
con un margine di sicurezza in eccesso in considera- 
zione della variabilità individuale così da coprire le ne- 
cessità del 97,5% della popolazione. 

Gli scopi della formulazione dei L.A.R.N. possono 
essere sintetizzati in tre punti fondamentali: 1) prote- 
zione dell'intera popolazione dal rischio di carenza 
nutrizionale: 2) fomire elementi utili per valutare l’ade- 
guatezza della dieta media della popolazione o di 
‘gruppi di essa; 3) pianificazione della politica degli ap- 
provvigionamenti alimentari nazionali 0 di comunità. 

A livello individuale i LA.R.N. possono essere utiliz- 
zati come termine di riferimento per una pianificazio- 
ne razionale dell’alimentazione. 

Il fabbisogno energetico viene definito come la 
quantità di energia necessaria a mantenere a lungo ter- 
mine un buono stato di salute ed un «appropriato» li- 
vello di attività fisica. 

L'unità di misura dell'energia riportata nei L.A.R.N. è 
la chilocaloria (Kcal). Per l'adulto (uomo o donna) i li- 
velli di energia suggeriti si riferiscono ad un livello di 
attività lavorativa e ricreativa moderato, Per conoscere 
il fabbisogno energetico giornaliero è necessario poter 
valutare il dispendio energetico. La maggior parte del 
dispendio giornaliero (1/2-1/3 circa) è dovuto al meta- 
bolismo basale (M.B.); il restante all'attività fisica. Il di- 
spendio energetico per il M.B. e quello per l’attività fi- 
sica sono correlati con l'età, il sesso ed il peso. Quindi, 
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nella formulazione dei livelli è stato necessario identi 
care le caratteristiche antropometriche della popolazi. 
ne italiana, tenendo distinti i due sessi, e successi 
mente valutarli per fasce d'età ben definite. 

Nell'ambito dell'apporto calorico complessivo cons 
gliato per ciascun individuo (o meglio per gruppi « 
individui) l’optimum di suddivisione di calorie tra gl 
cidi, lipidi e protidi è rispettivamente del 55-65% (e & 
munque non inferiore al 50%), del 25-30% massimo 
del 10-12%. Per quanto concerne i glucidi la racc 
mandazione prende in considerazione anche la nece» 
sità di introdurre fibra alimentare (30-35 g. al giorn 
contenuta prevalentemente nei vegetali, cereali inte 
grali, legumi, frutta). Per quanto riguarda i lipidi, ir 
particolare in età adulta le calorie da tali nutrienti nor 
debbono superare il 20-25% e, dal punto di vista qua 
litativo, poiché le proprietà biologiche dei grassi di 
pendono dalla presenza o no di doppi legami (acidi 
grassi saturi, mono e polinsaturi), viene consigliata uni 
ripartizione delle calorie da lipidi in 10% di grassi satu- 
ri, 10% da monoinsaturi, 10% da polinsaturi. 

Gli acidi grassi essenziali dovrebbero essere presen- 
ti, in un regime normocalorico, in una percentuale va- 
riabile dal 4% al 6% delle calorie giornaliere. 

Più complesso è il calcolo del fabbisogno proteico. 

Il bisogno medio in proteine per l'adulto è stato cal- 
colato corrispondente a 0,6 g/Kg di peso corporeo è 
per giorno. Va ricordato che l'utilizzazione delle protei- 
ne ai fini della sintesi di nuove proteine dei tessuti di- 
pende, oltre che dalla presenza degli a.a. essenziali, 
anche dalla introduzione di energia. 

Pertanto, se una dieta è ipocalorica, gli aminoacidi 
derivanti dalla demolizione proteica verranno utilizzati 
in tutto o in parte a scopi energetici. 

Il livello raccomandato di proteine non deve co- 
munque essere inferiore al 10% dell’energia totale 
giornaliera raccomandata. 

I LA.R.N. prevedono inoltre, sempre in funzione 
dell'età e del sesso, di introdurre altri nutrienti indi- 
spensabili: vitamine ed oligoelementi (sali minerali). 

Nella Tab. 4 sono riportate anche le raccomandazio- 
ni per tali nutrienti. 

La Tab. 5 schematizza la giusta percentuale di ener- 
gia che deve essere fornita dai vari nutrienti per co- 
struitire una corretta ed equilibrata razione alimentare 
giornaliera. 

Alla luce di quanto esposto appare ormai datata la 
tabella di «vettovagliamento per le Forze Armate» (Tab. 
6) tuttora in vigore che riporta in maniera scama e su- 


Percentuale energetica dei vari nutrienti 


Tab. 7 - Quantità di nutrienti forniti 


10-12% 
25-30% (©) 
55-60% 


infanzia e adolescenza. 

dai 20 anni in poi. 

eno il 2-6% della quota totale deve essere 
ntato da acidi grassi polinsaturi e di 


‘almeno il 2% deve essere acido linoleico. 


eri di consumo da attribuire ai militari in 
li leva o effettivi. 


Tab. 6 -Tabella di vettovagliamento 
‘per le Forze Armate 


stato 
bue fresca o congelata 
to di osso 
o concentrato di pomodoro 
da tavola 
grana da raspa 


tonnidi sott'olio 
fresca 


ero semolato 


Difatti l’analisi di detta tabella mette in evidenza un 
o energetico leggermente superiore a quello 
lo (3140 Kcal versus 3050), ma soprattutto 
quantità di nutrienti assolutamente squilibra- 


nte delle raccomandazioni, sempre suggerite 
N. (10-12% di protidi, 25% di lipidi, 55-60% 
, troviamo che le calorie totali della giornata 


Energia kcal 3.140,00 

Proteine animali 8 49.90 |_ Proteine totali 
Proteine vegetali g 68.40 _J g 118,3 
Lipidi animali g 26.2 |_ Lipidi totali 
Lipidi vegetali 8 32.4 g 58,60 
Amido g 448.1 

Fibra alimentare g 40.64 

Glucidi solubili —g 83.66 

Glucidi disponibili g 531.7 

Colesterolo mg 17484 

Calcio mg 1027.15 

Ferro mg 19.29 

Sodio mg 4658.45 

Potassio mg 3654.32 

Fosforo mg 1983.74 

Vitamina B1 mg 1.01 

Vitamina B2 mg 1.86 

Vitamina PP mg 4582 

Vitamina A meg 958 

Vitamina C mg 37 


vengono fornite per il 15% da proteine, solo per il 
17% da lipidi e per il 67% da carboidrati. 

Basta mettere a confronto la Tab. 5 con la Tab. 8 per 
rendersi conto di quanto qui esposto. 


Taub.8 
Protidi g 118,3 kcal 473 (15%) 
Lipidi g 586 kcal 527 (17%) 
Glucidi 8 531,7 kcal 2.127 (67%) 


Si giustifica ampiamente pertanto la volontà espres- 
sa dal Comando del Corpo di Commissariato dell'Eser- 
cito di una sua radicale revisione. 

Il nuovo orientamento espresso dal Servizio Vetto- 
vagliamento del Corpo di Commissariato dell'Esercito, 
prevede, nell’ambito di un progetto-studio per aggior- 
nare l’intero quadro normativo, disciplinante le «spet- 
tanze e le «razioni» del servizio vettovagliamento, una 
razione modulare con apporti giornalieri suddivisi in 
tre pasti (prima colazione, seconda colazione, pranzo). 

Le razioni viveri modulari sono articolate per gruppi 
merceologici, suddivise per singolo pasto ed opportu- 
namente calibrate in ragione della forza vettovagliata e 
del dispendio energetico. Nel presente lavoro gli Auto- 
ri hanno verificato l'attendibilità delle tabelle modulari 
proposte, qui di seguito riportate. 
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ACQUA 


Tab. 9 - MODULO A1 


PASTA E RISO 


MINERALE 
BEVANDE E 00 
ALCOLICI 
CAFFÈ E 1.0 
ALTERNATIVI 
CARNI, PESCI E 455 
UOVA 
CEREALI E 15.6 
DERIVATI 
CONDIMENTI 3.1 
FORMAGGI E 18.0 16.2 1.6 07 60 215 658 
LATTICINI 
FRUTTA, 0.6 22.0 40 200 9%0 226 
DERIVATI, DOLCI 
LATTE 7.0 3.6 10.0 0.0 200 98 216 
i 
LEGUMI 47 0.5 10.3 3A 
OLII E GRASSI 


VERDURE E 
ORTAGGI 


ZUCCHERO 


SCOMPOSIZIONE IN NUTRIENTI DEL SU RIPORTATO MODULO 


Forza vettovagliata 40 <= 40 


% calorica dai vari nutrienti 
Proteine g.121,2 (17,7%) 
Lipidi g. 67,3 (22%) 
Glucidi g.412,9 (60,2%) 
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Tab. 10 - MODULO A2 


a tri 

g-1191 (17,8%) 
g. 66 (22,2%) 
g- 404,5 (60,0%) 


SCOMPOSIZIONE IN NUTRIENTI DEL SU RIPORTATO MODULO 


ACQUA 
MINERALE 
DI 
BEVANDE E 0.0 0.0 0.0 0.0 500 375 460 
ALCOLICI 
l 
CAFFÈ E 1.0 1.5 29 0.0 10 29 9%0 
ALTERNATIVI 
CARNI, PESCI E 445 11.0 00 0.0 215 277 1656 
UOVA 
CEREALI E 15.2 0.7 124.9 5.6 185 537 270 
DERIVATI 
i 
CONDIMENTI 31 0.3 16.3 1,6 80 n 131 
FORMAGGI E 18.0 16.2 1.6 0.7 60 215 658 
LATTICINI 
FRUTTA, 0.4 0.6 22.0 4.0 200 90 226 
DERIVATI, DOLCI 
LATTE 70 3.6 10.0 0.0 200 90 226 
LEGUMI 47 0.5 10.3 4 20 62 25 
3 1] 
OLII E GRASSI 0.0 29.0 0.0 Al 0.0 29 261 151 
PASTA E RISO 21.1 0.6 161.5 5.1 195 694 226 
SALE 0.0 0.0 0.0 00 20 0 10 
di | 
VERDURE E 41 20 351 31 195 166 59 
ORTAGGI 
ZUCCHERO 
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Tab. 11 - MODULO A3 


Giornaliero ACQUA 


[reti MINERALE 


BEVANDE E 
ALCOLICI 


375 460 


CAFFÈ E 
ALTERNATIVI 


CARNI, PESCI E 
UOVA 


CEREALI E 
DERIVATI 


CONDIMENTI 
—_T___- 


FORMAGGI E 
LATTICINI 


FRUTTA, 
DERIVATI, DOLCI 


LATTE 


LEGUMI 


OLII E GRASSI AL 0.0 29.0 0.0 0.0 


PASTA E RISO 20.5 0.6 157.3 


261 151 


49 676 220 


SALE 0.0 0.0 0.0 0.0 20 0 10 


VERDURE E 40 
ORTAGGI 


190 162 57 


ZUCCHERO 


SCOMPOSIZIONE IN NUTRIENTI DEL SU RIPORTATO MODULO 


Forza vettovagliata 101-300 


% calorica dai vari nutrienti 

Proteine g.116,7 (17,7%) 
Lipidi g. 657 (22,3%) 
Glucidi g.394,5 (59,9%) 
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Tab. 12 - MODULO A4 


ACQUA 
MINERALE 
BEVANDE E 0.0 00 0.0 500 375 460 
ALCOLICI È. 
CAFFÈ E 10 15 29 00 10 29 9%0 
ALTERNATIVI 
CARNI, PESCI E 424 10.5 00 00 205 264 1579 
UOVA 
CEREALI E 14.8 0.7 121.5 5A 180 522 263 
DERIVATI 
E 
CONDIMENTI 3.1 03 16.3 16 80 n 131 
FORMAGGI E 16.5 149 14 06 55 197 603 
LATTICINI 
FRUTTA, 04 0.5 19.8 3.6 180 81 203 
DERIVATI, DOLCI 
LATTE 63 32 90 00 180 88 194 
LEGUMI 47 0.5 10.3 34 20 62 25 
) OLII E GRASSI 00 28.0 00 00 28 252 145 
PASTA E RISO 20.5 0.6 1573 49 190 676 220 
SALE 00 00 0.0 0.0 20 O) 10 
VERDURE E 38 329 180 153 s4 
ORTAGGI 
ZUCCHERO 00 


‘% calorica dai vari nutrienti 

i e g-113,5 (17,6%) 
pi g. 62,5 (21,8%) 

Glucidi g.390,9 (60,6%) 
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Tab. 13 - MODULO BI 


ACQUA 
MINERALE 
BEVANDE E 0.0 500 375 460 
ALCOLICI 
CAFFÈ E 
ALTERNATIVI 
CARNI, PESCI E 51.8 128 323 1925 
JOVA 
CEREALI E 17.6 09 624 314 
DERIVATI 
i 
CONDIMENTI 39 04 20.4 2.0 100 %6 164 
FORMAGGI E 19.5 17.6 17 0.7 7 65 233 713 
LATTICINI 
FRUTTA, 0.5 07 259 47 235 106 266 
DERIVATI, DOLCI 
LATTE 70 3.6 10.0 00 200 98 216 
SL A ia 
LEGUMI 47 05 10.3 34 20 62 25 
OLII E GRASSI 0.0 30.0 0.0 0.0 30 270 156 
PASTA E RISO 25.4 0.7 194.6 61 235 837 273 
SALE 00 00 00 00 D) 10 
VERDURE E 187 66 
ORTAGGI 
ZUCCHERO 


SCOMPOSIZIONE IN NUTRIENTI DEL SU RIPORTATO MODULO 


% calorica dai vari nutrienti 

Proteine g.136,0 (17,7%) 
Lipidi g. 70,8 (20,8%) 
Glucidi g.470,4 (61,4%) 
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Tab. 14 - MODULO B2 


lenti 
g- 132,3 (17,7%) 
g. 69,1 (20,7%) 
g. 461,7 (61,6%) 


SCOMPOSIZIONE IN NUTRIENTI DEL SU RIPORTATO MODULO 


ACQUA 
MINERALE 
BEVANDE E 00 0.0 0.0 0.0 500 375 460 
ALCOLICI 
CAFFÈ E 10 15 29 0.0 10 29 9%0 
ALTERNATIVI 
CARNI, PESCI E 50.7 125 00 00 245 316 1887 
UOVA 
CEREALI E 17.2 08 141.8 63 210 609 307 
DERIVATI Hd 
CONDIMENTI 37 04 19.4 19 95 9 156 
FORMAGGI E 18.0 16.2 | 1.6 0.7 60 215 658 
LATTICINI 
FRUTTA, 05 0.7 25.3 45 230 104 260 
DERIVATI, DOLCI 
LATTE 70 3.6 10.0 00 200 98 216 
LEGUMI 47 05 ] 10.3 34 20 62 25 
OLII E GRASSI 0.0 30.0 0.0 0.0 30 270 156 
PASTA E RISO 248 0.7 190.4 T 60 230 819 267 
SALE 0.0 00 | 0.0 0.0 20 O) 10 
VERDURE E 46 22 39.6 35 220 187 6 
ORTAGGI 
ZUCCHERO 
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ACQUA 
MINERALE 


Tab. 15 - MODULO B3 


BEVANDE E 
ALCOLICI 
CAFFÈ E 

ALTERNATIVI 


0.0 


1.0 


CARNI, PESCI E 
UOVA 


49.7 


CEREALI E 
DERIVATI 


16.8 


310 


CONDIMENTI 


156 


FORMAGGI E 
LATTICINI 


18.0 


658 


FRUTTA, 
DERIVATI, DOLCI 


225 


254 


LATTE 


216 


LEGUMI 


25 


©OLII E GRASSI 


156 


PASTA E RISO 


VERDURE E 
ORTAGGI 


ZUCCHERO 


SCOMPOSIZIONE IN NUTRIENTI DEL SU RIPORTATO MODULO 


% calorica dai vari nutrienti 
Proteine g.130,1 (17,7%) 
Lipidi g. 687 (21%) 
Glucidi g.451,3 (61,3%) 
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Tab. 16 - MODULO A2 


ACQUA 
MINERALE 
i 
BEVANDE E 00 00 0.0 0.0 500 375 460 
ALCOLICI 
CAFFÈ E 10 1.5 29 0.0 10 29 90 
ALTERNATIVI 
CARNI, PESCI E 47.6 11.7 00 0.0 230 297 1771 
UOVA 
CEREALI E 16.4 08 135.0 60 200 580 292 
DERIVATI 
CONDIMENTI 35 04 18.4 18 % 86 148 
FORMAGGI E 18.0 16.2 16 0.7 60 215 658 
LATTICINI 
FRUTTA, 04 0.7 24.2 4A 220 99 249 
DERIVATI, DOLCI 
LATTE 70 3.6 10.0 00 200 98 216 
LEGUMI 47 05 10.3 34 20 62 25 
OLII E GRASSI 00 30.0 00 0.0 30 270 156 
PASTA E RISO 23.8 07 182.2 57 220 783 255 
Me 
SALE 0.0 00 0.0 0.0 20 0) 10 
al 
VERDURE E 42 20 36.0 32 200 170 60 
ORTAGGI 
ZUCCHERO 


SCOMPOSIZIONE IN NUTRIENTI DEL SU RIPORTATO MODULO 


d vari nutrienti 
g. 126,7 (17,6%) 
g. 68,0 (21,2%) 
g- 440,5 (61,1%) 


ne 
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Tab. 17- MODULO CI 


ACQUA 
MINERALE 


BEVANDE E 
ALCOLICI 


0.0 500 375 460 


CAFFÈ E 
ALTERNATIVI 


CARNI, PESCI E 58.0 
UOVA 


CEREALI E 20.5 
DERIVATI 


CONDIMENTI 
FORMAGGI E 21.0 

LATTICINI 
FRUTTA, 0.5 
DERIVATI, DOLCI 


LATTE 


LEGUMI 


OLII E GRASSI 


PASTA E RISO 
K SALE 0.0 


VERDURE E 
ORTAGGI 
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ZUCCHERO 


SCOMPOSIZIONE IN NUTRIENTI DEL SU RIPORTATO MODULO 


% calorica dai vari nutrienti 

Proteine g.148,6 (17,3%) 
Lipidi 8 77,3. (20,2%) 
Glucidi g.5163 (62,4%) 
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Tab. 18 - MODULO C2 


ACQUA 


MINERALE 
L 
BEVANDE E 0.0 00 0.0 00 500 375 460 
ALCOLICI 
CAFFÈ E 10 1.5 29 00 10 29 9%0 
ALTERNATIVI 
CARNI, PESCI E 559 13.8 00 0.0 270 348 2079 
UOVA 
CEREALI E 19.7 10 162.0 AZ 240 696 350 
DERIVATI [eee 
CONDIMENTI 45 05 235 23 115 110 189 
li e 
FORMAGGI E 21.0 18.9 18 0.8 70 251 768 


LATTICINI 


0.5 0.8 28.1 5.1 255 115 288 


FRUTTA, 
DERIVATI, DOLCI 


LATTE 7.0 3.6 10.0 0.0 200 98 216 
LEGUMI 47 0.5 10.3 34 20 62 25 
OLII E GRASSI 0.0 33.0 0.0 0.0 33 297 171 DI 
PASTA E RISO 25.9 0.7 198.7 6.2 240 854 278 

SALE 0.0 0.0 0.0 0.0 20 0 10 
VERDURE E DI 2.5 45.0 40 250 213 75 


ORTAGGI 


ZUCCHERO 


SCOMPOSIZIONE IN NUTRIENTI DEL SU RIPORTATO MODULO 


1455 (17,6%) 
8g. 76,7 (20,9%) 
g-5072 (615%) 
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Tab. 19 - MODULO C3 


ZUCCHERO 


SCOMPOSIZIONE IN NUTRIENTI DEL SU RIPORTATO MODULO 


% calorica dai vari nutrienti 

Proteine g. 143,4 (17,6%) 
Lipidi g. 75,4 (20,9%) 
Glucidi g-498,9 (61,4%) 
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ACQUA 
MINERALE 
artt < 
BEVANDE E 00 00 00 00 
ALCOLICI 
CAFFÈ E 10 15 29 00 
ALTERNATIVI | 
CARNI, PESCI E 549 13.5 00 00 
UOVA 
CEREALI E 189 09 155.3 69 
DERIVATI 
CONDIMENTI 43 04 24 | 22 
FORMAGGI E 21.0 189 18 08 
LATTICINI 
FRUTTA, 0.5 08 27.5 50 250 113 283 
DERIVATI, DOLCI 
LATTE 70 3.6 10,0 00 200 98 216 
LEGUMI 47 34 20 62 
OLII E GRASSI 00 00 32 288 166 
PASTA E RISO 259 62 240 854 278 
SALE 00 00 20 0 10 
VERDURE E 53 40 250 213 75 
ORTAGGI 


Tab. 20 - MODULO C4 


ACQUA 
MINERALE 


BEVANDE E 00 0.0 0.0 500 375 460 
ALCOLICI 
i 
CAFFÈ E 10 L5 29 0.0 10 29 90 
ALTERNATIVI 
CARNI, PESCI E 53.8 13.3 00 0.0 260 335 2002 
UOVA 
wa 
CEREALI E 18.0 09 148.5 6.6 220 638 321 
DERIVATI 
I 
CONDIMENTI 4.1 04 21.4 2.1 105 101 172 
FORMAGGI E 21.0 18.9 18 0.8 70 251 768 
LATTICINI 


FRUTTA, 0.5 0.7 26.4 48 240 108 271 


DERIVATI, DOLCI 


LATTE 7.0 3.6 10.0 0.0 200 98 216 


LEGUMI 47 0.5 10.3 34 20 62 


25 
OLII E GRASSI 0.0 32.0 0.0 0.0 32 288 166 
PASTA E RISO 25.9 0.7 198.7 6.2 240 854 278 
SALE 0.0 0.0 0.0 0.0 20 0 10 
- | 
VERDURE E 5.0 24 43.2 3.8 240 204 72: 
ORTAGGI 


ZUCCHERO 


SCOMPOSIZIONE IN NUTRIENTI DEL SU RIPORTATO MODULO 


(17,7%) 
g. 749 (21,1%) 
g.488,2 (61,2%) 
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Tab. 21 - MODULO DI 


Giornaliero ACQUA 00 00 00 00 1000 0) 
MINERALE 
BEVANDE E 00 00 00 00 500 375 460 
ALCOLICI 
CAFFÈ E 12 18 34 00 12 > 108 
ALTERNATIVI 
CARNI, PESCI E 70.4 173 00 00 340 439 2618 
UOVA | 
] 
CEREALI E 26.2 13 216.0 9.6 320 928 467 
DERIVATI 
CONDIMENTI 51 05 26.5 26 130 125 213 
FORMAGGI E 24.0 21.6 21 09 80 286 878 
LATTICINI 
FRUTTA, 0.6 10 35.2 6A 320 144 362 
DERIVATI, DOLCI 
———@ "| 
LATTE 84 43 12.0 00 240 118 259 | 
LEGUMI 7A 08 15.5 5.1 30 9 38 
IP ll ion 
OLII E GRASSI 00 35.0 00 00 35 315 182 
PASTA E RISO 28.1 08 215.3 68 260 926 302 
SALE 00 00 00 00 20 0 10 
VERDURE E 6.7 32 57.6 5.1 320 272 96 
ORTAGGI 
ZUCCHERO 00 00 25.0 00 25 98 


lisi SCOMPOSIZIONE IN NUTRIENTI DEL SU RIPORTATO MODULO 


% calorica dai vari nutrienti 
Proteine g.177,9 (18%) 
Lipidi g. 87,6 (20%) 
Glucidi g.608,6 (62%) 
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Tab. 22 - MODULO D2 


ACQUA 00 00 0.0 1000 0 200 
MINERALE 
BEVANDE E 0.0 00 0.0 00 500 375 460 
ALCOLICI 
CAFFÈ E 1.2 18 34 0.0 12 34 108 
ALTERNATIVI 
CARNI, PESCI E 68.3 16.8 00 0.0 330 426 2541 
UOVA 
CEREALI E 254 1.2 209.3 93 310 899 453 
DERIVATI 
i 
CONDIMENTI 51 0.5 26.5 2.6 130 125 213 
FORMAGGI E 24.0 21.6 21 09 80 286 878 
LATTICINI 
T 
FRUTTA, 0.6 09 34.1 6.2 310 140 350 
DERIVATI, DOLCI 
LATTE 84 43 12.0 0.0 240 118 259 
LEGUMI 74 08 9 38 
p OLII E GRASSI 0.0 35.0 315 182 
PASTA E RISO 28.1 08 926 302 
SALE 00 00 0 10 
VERDURE E 6.5 31 264 9 
| ORTAGGI 
4a ZUCCHERO 0.0 00 98 38 


SCOMPOSIZIONE IN NUTRIENTI DEL SU RIPORTATO MODULO 


trienti 
(18%) 

(20,1%) 
(61,8%) 
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Tab. 23 - MODULO D3 


ACQUA 
MINERALE 
BEVANDE E 500 375 460 
ALCOLICI 
CAFFÈ E 12 34 108 
ALTERNATIVI 
CARNI, PESCI E 
UOVA 
CERFALI E 25.0 1,2 205.9 92 305 885 445 
DERIVATI 
CONDIMENTI 49 0.5 25.5 25 125 120 205 
FORMAGGI E 24.0 21.6 2.1 0.9 80 286 878 
LATTICINI 
FRUTTA, 0.6 09 33.6 61 305 137 345 
DERIVATI, DOLCI 
LATTE 84 43 12.0 00 240 118 259 | 
LEGUMI 71 0.8 15.5 5.1 30 9 38 
OLII E GRASSI 0.0 35.0 0.0 00 315 182 
PASTA E RISO 27.5 08 211.1 6.6 908 296 
SALE 00 0.0 0,0 00 20 0 10 
VERDURE E 64 305 259 92 
ORTAGGI 
ZUCCHERO 


SCOMPOSIZIONE IN NUTRIENTI DEL SU RIPORTATO MODULO 


% calorica dai vari nutrienti 
Proteine g.172,4 (18%) 
Lipidi g. 86,5 (20,3%) 
Glucidi g.589,0 (61,6%) 
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Tab. 24 - MODULO D4 


BEVANDE E 
ALCOLICI 
CAFFÈ E 1.2 18 T 34 0.0 ci 12 34 108 
ALTERNATIVI 
CARNI, PESCI E 66.2 16.3 0.0 0.0 320 413 2464 
UOVA 
CEREALI E 24.6 1.2 202.5 90 300 870 438 
DERIVATI 
( CONDIMENTI 47 0.5 24.5 24 120 115 197 
| STAI 
FORMAGGI E 24.0 21.6 21 09 80 286 878 
LATTICINI 
es lita 
FRUTTA, 0.6 09 33.0 60 300 135 339 
DERIVATI, DOLCI 
LATTE 84 43 12.0 0.0 i 240 118 259 
LEGUMI 71 08 15.5 5.1 30 93 38 
diari | 
OLII E GRASSI 00 35.0 00 00 5_| 315 182 
PASTA E RISO 27.0 0.8 207.0 65 250 Mi 290 
SALE 0.0 0.0 0.0 0.0 20 O) 10 
VERDURE E 30 54.0 48 300 255 90 
ORTAGGI 
ZUCCHERO 


(18%. 
(20,5%) 
(61,4%) 


SCOMPOSIZIONE IN NUTRIENTI DEL SU RIPORTATO MODULO 


L'osservazione dei moduli evidenzia che la ra- 
zione calorica giornaliera passa dalle 3000 Kcal 
circa del primo modulo alle circa 4000 Kcal previ 
ste per il quarto modulo. 

A sua volta ogni modulo è suddiviso in quattro 
sottomoduli in base alla forza vettovagliata. 

1) Forza vettovagliata minore o uguale a 40; 

2) Forza vettovagliata da 41 a 100; 

3) Forza vettovagliata da 101 a 300; 

4) Forza vettovagliata maggiore o uguale a 301. 

Per quanto riguarda l'attribuzione dei vari mo- 
delli di razione, viene tenuto conto dell'attività fi- 
sica svolta: 

Modulo A (attività di base); 

Modulo B (attività media); 

Modulo C (attività pesante); 

Modulo D (attività molto pesante). 


Si riporta qui di seguito la classificazione delle 
varie attività lavorative. 


Lavori molto leggeri 

Da eseguire generalmente stando seduti, o in pie- 
di, senza movimenti della parte centrale del corpo. 

* Impiegati, contabili, sarti, compositori, monta- 
tori di piccoli pezzi, ecc. 


Lavori leggeri 
Eseguiti in genere con le mani. 
® Montatori meccanici, autisti, ecc. 


Lavori moderati 

Eseguiti generalmente in piedi o con spost; 
mento orizzontale del corpo con intenso lavoro < 
braccia per brevi periodi. 

® Manovali che spostano pesi medi, ecc. 


Lavori pesanti 

Eseguiti con movimenti dell’intercorpo ed im 
piego di tutta la forza muscolare. 

® Minatori, manovali che spostano pesi notevoli, ecc 


Lavori pesantissimi 

Lavori come quelli pesanti ma di intensità tal 
da richiedere una pausa ogni 10-20 minuti. 

® Spaccalegna, ecc. 


Inoltre sono previsti moduli speciali per il per- 
sonale destinato a particolari situazioni operative 
e/o di impiego. 


1) Modulo speciale da combattimento 


Nel modulo speciale da combattimento, sopra 
illustrato, sono previsti alimenti ad alta densità ca- 
lorica proprio per fornire, in maniera concentrata, 
i nutrienti e l'energia necessari, senza dover inge- 
rire grosse quantità di cibo che richiederebbero 
una laboriosa digestione. 

Prevalgono infatti derivati dei cereali (ben 300 g 
di biscotti tra dolci e salati), alimenti zuccherati 


MODULO SPECIALE DA COMBATTIMENTO 


Genere Quantità P. L G. Kcal. 
Biscotto dolce g. 100 6.6 8 86 418 
Biscotto salato g. 260 25 26 208 1108 
Cacao zuccherato solubile gi ‘30 14 3 20.3 104 
Caffè liofilizzato 8 9 6 1.5 3 26 
Carne bovina in scatola g. 200 28 9 - 174 
Carne suina in scatola g. 100 16 74 1 129 
Cioccolato extra fondente 8g 50 3 17 28.3 271 
Confettura di frutta g. 100 1 - 59 209 
Cordiale ml. 30 - - - 61 
Latte condensato zuccherato è 10 15.2 16 99 571 
Minestra in scatola g. 400 9 1.2 25 140 
Preparato dissetante vitaminizzato frizzante 8 10 - - 14 5 
Vino ml. 500 - 19 = 355 
Zucchero a quadretti | 8 40 - - 42 156 
3727 
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È 
di 


- 


‘cioccolato, confettura, latte condensato, 
iero a quadretti) che forniscono la quasi tota- 

lle calorie da glucidi. Il modulo da combat- 
rnisce, come del resto, tutti gli altri mo- 
lo il 22% di calorie da grassi ed il 17% di 
, La scelta di privilegiare i carboidrati, a 
o dei grassi, può essere in definitiva valutata 
fa, considerando che nelle abitudini alimen- 
italiani, e quindi anche dei militari di le- 
ivi, rientra quella di consumare snacks 
o che di solito sono ricchi di grassi (vedi 
i con maionese e brioches). 


speciale di emergenza 


caratteristiche nutrizionali sono presenti 

speciale di emergenza che fornisce meno 

rispetto al precedente ma c'è da tener conto 

modulo è una razione aggiuntiva a cibi caldi, 

i norma vengono preparati sul posto di emer- 

zone terremotate, alluvionate, ecc.) mediante 
da campo appositamente allestite. 


do più equilibrate rispetto alla precedente 
viveri in natura», prevista dall’appendice 
che approva il Bilancio di previsione 
ito, vanno ulteriormente aggiustate. 

i, a fronte di una quota calorica fornita 
roteine che è sempre del 18% perciò ecces- 


siva, si riscontra che la quota derivante dai lipidi è 
sempre di circa il 22%, quindi deficitaria. È ottima- 
le invece la quota calorica fornita dai carboidrati 
(60%). Pertanto, lasciando invariata quest’ultima, è 
necessario ridurre la razione di alimenti quali: car- 
ne, pesce, uova, per abbassare almeno dal 18% al 
15% circa la quota proteica in modo da rendere 
possibile l’aumento della razione di grassi almeno 
fino al 25%. Tale aggiustamento renderebbe possi- 
bile una maggiore riserva energetica, in quanto i 
lipidi costituiscono una fonte di calorie a più lento 
utilizzo. 

È stato già detto che i diversi moduli vanno at- 
tribuiti alle varie forze in base all'attività fisica 
svolta. Per tale motivo gli autori si sono premurati 
di procurarsi e visionare le tabelle addestrative di 
alcuni istituti di istruzione e corpi militari per rap- 
portare l'attribuzione dei vari moduli alla attività 
fisica realmente svolta. 

Di conseguenza tutti i moduli A (A1, A2, A3, 
A4) e tutti i moduli B (B1, B2, B3, B4) possono 
essere attribuiti agli allievi dell’Accademia Militare 
di Modena e della Scuola di Specializzazione di 
Torino in quanto, oltre al lavoro intellettuale, svol- 
gono una attività moderata ma continua di adde- 
stramento. A questo gruppo pertanto saranno suf- 
ficienti 3000-3200 Kcal. 

I moduli € (C1, C2, C3, C4) che forniscono cir- 
ca 3500 Kcal giornaliere saranno adeguati, per 
esempio, sia per gli allievi della Scuola Sottufficiali 
che per quelli della Folgore Paracadutisti poiché 
in ambedue i casi c'è un dispendio energetico mi- 
sto dovuto sia ad un maggiore lavoro che ad una 
attività di preparazione e addestramento. Infine 
per il corpo degli alpini, che compiono marce in- 


MODULO SPECIALE DI EMERGENZA 


Quantità P. Li G. Kcal. 

o salato g. 260 24.4 26 208 1108 
tostato g 14 15 21 CI 40 
bovina in scatola g. 200 28 7 - 174 
lato extra fondente gi 50 3 19: 28.3 271 
ettura di frutta g. 100 1 - SR 209 
le ml. 30 - - di 68 

o semolato 8 28 - - — 109 
di frutta ml. 1250 37 se, 18 70 
| | 2049 
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tense e con carico pesante, è consigliato un ap- 
porto energetico di 4500-5000 Kcal. Pertanto ai 
moduli D (D1, D2, D3, D4) i quali forniscono fino 
a 4150 Kcal bisognerà aggiungere una integrazio- 
ne sotto forma di prodotti ad alto valore energeti- 
co e di facile digeribilità. 

In pratica sarà opportuno aumentare la colazio- 
ne del mattino prevedendo anche la consumazio- 
ne di uova, prosciutto ed altro; fornire di uno 
snack o panino o altro da consumarsi a metà mat- 
tina, fornire bevande calde al rientro dall’addestra- 
mento notturno e soprattutto invernale, fornire le 
bevande a richiesta del personale, meno vino e 
più bibite. 

È ovvio che i moduli, sempre tenendo conto 
delle diverse attività addestrative, possono essere 
attribuiti a tutti i corpi dell'Esercito. 


CONCLUSIONI 


Le razioni e le «spettanze» del servizio vettova- 
gliamento delle tre FF.AA. sono disciplinate, come 
noto, dalla pubblicazione a carattere interforze 
COM-G-001. 

Detto «quadro normativo», con speciale riferi- 
mento dalla F.A. Esercito, appare ormai datato e 
non più funzionale al conseguimento di un «vet- 
tovagliamento» adeguato dal punto di vista 
quantitativo ed equilibrato dal punto di vista 
qualitativo. 

Pertanto è da lodare l'iniziativa, presa dal Co- 
mando del Corpo di Commissariato dell'Esercito, 
di mettere a punto uno «strumento» più agile ed 
essenziale per aggiornare l’intero quadro normati- 
vo, disciplinante le «spettanze» e le «razioni del 
servizio vettovagliamento». 

La razione unica attuale, rappresentata dalla 
Tab. 6, sotto forma di alimenti, è stata sostituita 
in una formula «modulare» di regime alimentare 
che prevede una razione alimentare giornaliera, 
suddivisa in tre pasti (1° colazione, 2* colazio- 
ne, cena) sicuramente più equilibrata, anche se 
ancora non perfetta come distribuzione percen- 
tuale dei tre nutrienti, quali proteine, grassi e 
zuccheri. 

Gli Autori hanno evidenziato che, in riferimento 
ai LA.RN. (Livelli di Assunzione Giornalieri Rac- 
comandati di Energia e Nutrienti per la Popolazio- 
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ne Italiana) che raccomandano una suddivisioni 
delle percentuali energetiche dei nutrienti com 
riportato in Tab. 5, tutti i moduli forniscono per 
centuali non corrette di nutrienti e precisamente 
17-18% di proteine, 21-22% di grassi e 60-62% d 
carboidrati. Inoltre il rapporto proteine animali 
proteine vegetali è sempre marcatamente a favor 
delle proteine animali. 

Nel testo infatti vengono suggerite alcune varia. 
zioni sulla scelta degli alimenti da apportare in 
modo da diminuire l'apporto proteico (soprattutto 
di proteine animali). Nell’attuazione di tali aggiu- 
stamenti dei moduli c'è tuttavia da tener conto 
dell'estrazione sociale ed economica dei giovani 
che afferiscono al servizio di leva. Non bisogna 
sottovalutare infatti la probabile esistenza in Italia, 
non solo nel Sud, di sacche di povertà, A tali gio- 
vani potrebbe essere rischioso attribuire quote 
proteiche più ridotte. 

C'è da tener in grande attenzione l'attribuzione 
dei vari moduli, per il loro apporto calorico che 
va regolamentato in base all’attività fisica realmen 
te svolta. 

Alla luce dei dati raccolti in occasione della visi 
ta di leva dell’anno 1992, si è visto che circa un 
quinto della popolazione dei diciottenni manife- 
stava una quota di eccesso ponderale. In effetti la 
prevalenza di sovrappeso e di obesità BMI £ 
25Kg-m°) variava tra l°11% della Sardegna e il 27% 
della Campania (5). 

Poiché è noto che esiste una tendenza all’in- 
cremento  dell’eccesso ponderale con il progre- 
dire dell'età si evince quanto sia importante te- 
ner conto, fin dalla giovane età, dei reali fabbi- 
sogni energetici nell’attribuire la razione alimen- 
tare giornaliera. 

Si sa infine che i militari, specialmente i giovani 
di leva in libera uscita, hanno la tendenza a fare 
consumazioni «fuori pasto» a volte anche abba- 
stanza sostanziose (prodotti di pizzeria, rosticce- 
ria, ecc.) nonché a fare uso di bevande (birra, co- 
ca-cola, ecc.) Con tali consumi, non controllati, 
inconsapevolmente si introducono altre calorie 
che vanno a sommarsi a quelle ingerite a mensa. 
Ecco perché è importante calibrare bene le razioni 
di mensa possibilmente fornendo ai fruitori stessi, 
e sarebbe veramente iniziativa ottimale, informa- 
zioni sull'importanza di una giusta ed adeguata 
alimentazione. 


- Nel presente lavoro gli Autori illu- 
formulazione «modulare» di regime ali- 
> per l'Esercito Italiano che prevede una 
giornaliera suddivisa in tre pasti (1* cola- 
o, cena) in sostituzione dell'ormai su- 
«razione unica» attuale («razione viveri in 
ina dalla pubblicazione a caratte- 


azione in moduli permette di graduare 
calorico che va dalle circa 3000 alle circa 
giornaliere, attribuibili tenendo conto 
fisica realmente svolta. 

volta ogni modulo è suddiviso in quattro 
oduli in base alla forza vettovagliata. 

la revisione è stata effettuata alla luce dei 
(Livelli di Assunzione Giornalieri rac- 
ti di Energia e Nutrienti per la popolazio- 


Di 


isumé. - Les Auteurs de la présente étude 
int une formule «modulaire» de régime 
ire à l’intention de l’Armée de terre ita- 
Ce régime prévoit une ration journalière 
sur trois repas (petit déjeuner, déjeuner, 
), destinée à remplacer la «ration unique» 
le («ration alimentaire en nature»), désor- 
dépassée, régie par la publication inte- 


tion modulaire permet de doser la prise ca- 
e, qui varie d’environ 3000 kCal à environ 

0 kCGal par jour, compte tenu de l’activité phy- 

le réelle. 

haque module est réparti en quatre sous-mo- 

en fonction de la force ravitaillée. 

semble du travail de révision a été effectué 


:s d’absorption journalière d'énergie et de 
ces nutritives pour la population italienne). 


a - The «modular» diet proposed for 
Tolian Ae by the Authors of this study con- 
; of one daily intake subdivided into three 
(breakfast, lunch, and dinner), instead of 
outdated «one sole ration» («food ration in 


With the joint publication COM-G-001. 

The advantage of the modular proposal is that 
the daily calory intake, which ranges from ap- 
| proximately 3000 to approximately 4000 kCal, can 


be adjusted so as to take account of the physical 
activity really carried out. 

Each module is subdivided into four submodels 
according to the armed forces provisioning. 

The entire study has been revised in the light of 
the new LARN (Recommended Daily Intake Levels 
of Energy and Nutrients for the Italian Popula- 
tion). 
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Luigi Olori* 


EFFETTI TOSSICI ASSOCIATI AD ESPOSIZIONI 
PROLUNGATE DI SOSTANZE CHIMICHE 
IN ACQUE DESTINATE AL CONSUMO UMANO 


L'inquinamento determinato dalla presenza di 
sostanze tossiche comporta un consistente danno 
per la salute umana, di conseguenza diviene ne- 
cessario adottare misure atte ad eliminare o quan- 
tomeno a ridurre l’effetto tossico. 

Non risultando proponibile, nell'attuale fase di 
sviluppo della società, l'ipotesi dell'assenza com- 
pleta di qualsiasi sostanza inquinante nell’ambien- 
te, l'opzione zero», oltreché utopistica, si è rivela- 
ta, di fatto, più dannosa che utile ai fini della pre- 
venzione. La riduzione del rischio tossico può rea- 
lizzarsi diminuendo, al massimo grado possibile, il 
livello di esposizione mediante il contenimento, 
entro limiti di sicurezza, della presenza di sostan- 
ze tossiche e/o dannose nelle matrici ambientali 
con le quali l’uomo viene quotidianamente in 
contatto, e cioè: l’aria, l’acqua e gli alimenti. 

La base teorica di questa metodologia è rappre- 
sentata dal cosiddetto «concetto di accettabilità» in 
dipendenza del quale, essendo la tossicità delle 
diverse sostanze funzione dell'entità di esposizio- 
ne, è teoricamente individuabile per ciascuna di 
esse un valore di dose al di sotto del quale sia im- 
probabile avere effetti dannosi. 

Questo valore prende il nome di A.D.I. (dose 
giornaliera accettabile) e rappresenta la quantità 


(1) La nota 1 è stata pubblicata nel n. 1/1996. 
* Istituto Superiore di Sanità. 
** Centro Studi e Ricerche della Sanità dell’Esercito. 
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della sostanza in esame che può essere giornal- 
mente assunta, da un uomo medio, per l’intera 
durata della vita, senza che si manifestino danni 
e/o alterazioni obiettivamente rilevabili. 

Conoscendo poi i coefficienti di ripartizione dell 
sostanza in studio nei diversi comparti ambientali, si 
possono successivamente derivare i valori m: 
ammissibili della sostanza stessa nelle principali ma 
trici con le quali l'uomo viene più frequentemente 
in contatto e cioè: acqua, aria ed alimenti. 

Le modalità di definizione dei «valori di concentra- 
zione massima ammissibile» (altrimenti definiti anche 
«valori limite di accettabilità») sono esposte nella fig. 
1. In essa si valutano le caratteristiche fisico-chimi- 
che della sostanza che si intende regolamentare (so- 
lubilità; coefficiente di evaporazione; ecc.), le sue 
modalità d'uso prevalente, e si calcola, in primo luo- 
go, la sua distribuzione percentuale nelle diverse 
matrici ambientali (aria, acqua, suolo, alimenti). 

Si distribuisce quindi il valore della A.D.I. (calcolato 
dal Noel come da fig. 1), attrbuendolo in diversa pro- 
porzione alle differenti matrici ambientali in funzione 
dei coefficienti di ripartizione dei relativi comparti: ac- 
qua, aria, suolo e alimenti (v. tab. 1 e 2). Ciò fatto, si 
definisce il valore limite ammesso per unità di volume 
di ciascuna matrice ambientale, calcolando il livello di 
esposizione giornaliera di un uomo medio in ognuna 
delle matrici considerate (acqua bevuta, alimenti inge- 
riti, ecc.). Questa metodologia presenta i seguenti li- 
miti: per le sostanze dotate di potere cancerogeno è 
al momento impossibile definire valori di esposizione 
cui corrisponda una sicura assenza di danno; inoltre 
’A.D.I, essendo riferita ad una singola sostanza, non 
consente di valutare con sufficiente attendibilità gli ef- 


Giornale di Medicina Militare, 147°, 1-2, 1997 


RIMENTAZIONE ANIMALE 
(LUNGO TERMINE) 


NO.AE.L. e/o NO.EL 


ED ADVERSE : 
(NO OBSERVED EFFECT 
LEVEL) Eva 
LIVELLO AL QUALE NON 


SI OSSERVANO EFFETTI 


N.O.A.E.L e/o N.O.E. 
F.U. 10.000 ecc. 


ACCEPTABLE DAILY IN TAKE 
DOSE GIORNALIERA ACCETTABILE OGNI GIORNO 

ER TUTTA LA VITA SENZA CHE DERIVI APPREZZABILE 
RISCHIO PER LA SALUTE 


SE RIFERITA A TUTTE 
LE VIE DI ESPOSIZIONE 
(PER ES. ALL'ACQUA, 
ALL'ARIA, AGLI ALIMENTI) 


"A AD UNA SOLA 
DI ESPOSIZIONE 
SOLO ALL'ACQUA) 


rivanti dall'esposizione contemporanea ai di- 
inquinanti. Pur con queste limitazioni l'adozione 
la dose giornaliera accettabile potrebbe consentire 
| soddisfacente controllo del rischio qualora fosse 
bile pervenire ad una sua definizione certa. Pur- 
ciò non è facilmente realizzabile in quanto in 
conoscenze scientifiche disponibili è possibi- 
e, con differente grado di esattezza, tre diver- 
di dose giornaliera ammissibile: definitiva, con- 
a e temporanea (v. fig. 2). 


"TIPI DI A.D.I. E MODALITÀ DI DEFINIZIONE 


In base alle conoscenze scientifiche disponibili, 
Issono essere definiti tre tipi di A.D.L: 
DEFINITIVA 


CONDIZIONATA 
‘TEMPORANEA 


Tab. 1 - Procedura per il calcolo della dose 
giornaliera accettabile di un tossico per l'intera 
durata della vita senza che si manifestino 
alterazioni obiettivamente rilevabili 


Definizione delle concentrazioni massime am- 
missibili di sostanze tossiche e/o dannose nelle 
matrici ambientali (aria, acqua, alimenti, ecc.). 


1) Si determina in primo luogo la possibile distri- 
buzione percentuale della sostanza di interesse 
nelle diverse matrici ambientali: aria, acqua, 
suolo, alimenti. 

2) Si suddivide il valore di A.D.I. attribuendo alle 
diverse matrici ambientali in maniera proporzio- 
nale i differenti coefficienti di ripartizione della 
sostanza in esse. 

3) Si calcola il valore limite ammesso (concentra- 
zione massima ammissibile) per unità di volume 
di ciascuna matrice ambientale, utilizzando i se- 
guenti parametri riferiti all'uomo adulto medio: 
peso corporeo = 70 kg; assunzione giornaliera 
di alimenti = 0,63 kg peso secco (1,5-2 kg peso 
fresco); assunzione giornaliera di acqua = 2 litri. 

4) Nella definizione della concentrazione massima 
‘ammissibile si terrà conto delle eventuali varia- 
zioni di tossicità della sostanza in funzione delle 
diverse vie di introduzione nell'organismo uma- 
no (ingestione, inalazione, contatto, ecc.). 


Tab. 2 - Esempio di calcolo della concentrazione 
massima ammissibile di una generica sostanza 
«A» nelle principali matrici ambientali 
(aria, acqua, alimenti) 


1) N.0.A.E.L. (Sperimentazione animale) 144 ug/kg 

2) F.U. = 100 

3) N.O.A.E.L./100 = A.D.I. (Sost, «A») = 1,44 ug/kg 
= 100,8 (Uomo Medio) = 100 ug 

4) Coefficienti di ripartizione stimati per la sostanza in 
esame: aria = 20%; Acqua = 40%; Alimenti = 40% 

5) Quantità di introduzione giornaliera ammessa 
con le diverse matrici: Aria = 20 ug/die; Acqua = 
40 ug/die; Alimenti = 40 ug/die 

6) Coefficiente di utilizzazione giornaliera per l’uo- 
mo medio: Aria = 18,5 m'; Acqua = 2 Litri; Ali- 
menti = 0,63 kg (Peso secco) 

7) Concentrazione massima ammissibile nelle di- 
verse matrici: Aria (20 ug : 18,5) = 1,08 ug/m?; 
Acqua (40 ug : 2) = 20 ug/L; Alimenti (40 ug : 
0,63) = 63,49 ug/kg (Peso secco). 


Per la definizione dell’A.D.I. definitiva (v. fig. 3) 
è indispensabile la conoscenza della NELL cioè 
della dose più alta che, somministrata ad animali 
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A.D.I. DEFINITIVA 


Per la definizione della A.D.I. DEFINITIVA, è indi- 
spensabile la conoscenza della NELi. 
La NELL (Livetime no-effect level) rappresenta la 
quantità di una sostanza che somministrata per al- 
meno due anni, ad un animale, non causa alcun 
fenomeno nocivo. 
In particolare non determina: 
* disturbi dell'accrescimento; 
* modificazioni cliniche di malattia; 
* variazioni del tasso di mortalità e della sua distri- 
buzione; 
* alterazioni biochimiche e/o fisiologiche; 
* danni di organi e/o tessuti; 
influenze negative sulla riproduzione; 
* effetti teratogeni; genotossici; embriotossici; can- 
cerogeni. 
La sperimentazione deve essere effettuata, con esi- 
to positivo, su almeno due differenti specie animali 
(di cui una roditore). 
Conoscendo la NELi la A.D.I. si deriva applicando 
al suo valore un fattore di correzione pari a 10?. 
ADI NELL 
DEFINITIVA " 100 (O.M.S) 


Fig.3 


per l'intera durata della vita, non provoca alcun 
fenomeno nocivo. 

La NELL, correttamente valutata, comporta l’ef- 
fettuazione di esperimenti a lungo termine con- 
dotti su almeno due specie animali in cui deve es- 
sere dimostrata l’assenza, oltre che di effetti tossi- 
ci, anche di influenze negative sulla riproduzione 
e sull’accrescimento e soprattutto di capacità tera- 
togena, genotossica, embriotossica e cancerogena. 

La laboriosità del procedimento sperimentale ha 
tempi della sua definizione, a livello internaziona- 
le, lunghissimi. Ciò fa sì che l'A.D.I. definitiva esi- 
sta oggi solo per pochissime sostanze fra quelle 
che usualmente sono presenti, come inquinanti, 
nei diversi comparti ambientali. 

In presenza di conoscenze scientifiche limitate 
ed incomplete si può definire soltanto una A.D.I. 
condizionata e/o temporanea. Cioè un valore limi- 
te provvisorio, di emergenza, di durata molto bre- 
ve (da 6 mesi a 2 anni) destinato a coprire il tem- 
po occorrente alla acquisizione di conoscenze 
scientifiche più complete e definitive. 

Le A.D.I. condizionata e/o temporanea vengono 
definite utilizzando dati di tossicità a medio termi- 
ne o, addirittura, di tossicità acuta. Questi vengo- 
no a loro volta corretti, come appare dall'esame 
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A.D.I. CONDIZIONATA E/O TEMPORANEA 


Qualora non si conosca la NELL si può definire sol- 
tanto una A.D.I. Condizionata e/o Temporanea, 
utilizzando i seguenti parametri: 

* NELso (Ninety day no-effect level), applicando 
un fattore di sicurezza pari a 10%; 

* DLso (Dose letale 50%) applicando un fattore di 
sicurezza pari a 10°. 

Si avrà pertanto che: 

A.D.I. Condizionata e/o Temporanea = 


1.000 (O.M.S.) oppure 100,000 (Rosenblatt) 
I fattori di sicurezza 10-3 e 10-5 si applicano quan- 
do la sostanza in studio presenta solo effetti tossici. 
In presenza di potere teratogeno e/o genotossico si ap- 
plica, usualmente, un ulteriore fattore di sicurezza = 10. 


Fig. 4 


della fig. 1, mediante l'applicazione di un «coeffi- 
ciente di sicurezza», 

Ed è sulla definizione del coefficiente di sicu- 
rezza che possono nascere dissensi ed interpreta- 
zioni divergenti o, in qualche caso, addirittura 
contrapposte. Si riportano nella fig. 4 i coefficienti 
di sicurezza consigliati dall'O.M.S. e da un autore- 
vole ricercatore statunitense (Rosenblatt). Essi so- 
no ben lungi dall'essere accettati da tutti in quanto 
resta immodificato il presupposto che le cono- 
scenze scientifiche sulle caratteristiche biotossico- 
logiche delle sostanze da regolamentare sono in- 
complete e quindi anche il «coefficiente di sicurez- 
za» viene definito mediante l'adozione delle mag- 
giori cautele suggerite e non dal possesso di dati 
inconfutabili. 

Questo concetto di «provvisorietà» dei valori li- 
mite attualmente in uso è opportuno che sia cor- 
rettamente recepito sia dagli organi dello Stato e 
dagli Enti territoriali che dalla popolazione. 

È auspicabile che gli amministratori e l'opinione 
pubblica si abituino a considerare i valori limite di 
accettabilità attualmente in vigore, non come dei 
tabù intoccabili, bensì per quello che realmente 
sono, cioè limiti certamente cautelativi e dotati di 
un sufficiente grado di validità ma non del tutto 
certi e certamente provvisori; e quindi come tali 
soggetti a modificazioni anche frequenti. Guai, se 
le modificazioni non avvenissero: vorrebbe dire 
che non si fanno progressi nella acquisizione di 
conoscenze scientifiche sul grado di tossicità e sul 
meccanismo di azione degli inquinanti ambientali. 
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| La diffusione di una corretta. considerazione 
"della maggior parte dei valori limite attualmente in 
‘vigore contribuisce ad evitare episodi di esaspera- 
ta valutazione di alcune situazioni ambientali co- 
‘me i casi di sconcerto dell’opinione pubblica veri- 
ficatisi in occasione della modifica dei valori limite 
dei pesticidi nelle acque potabili. Valori che, per 
‘errata interpretazione, erano stati ritenuti, dai più, 
certi e quindi immodificabili. 

Nel caso in cui siano disponibili per inquinanti 
presenti nelle acque determinate evidenze di can- 
cerogenicità viene applicata una procedura diver- 
‘sa da quella precedente. 
| Nei processi di cancerogenesi chimica l'evento 
iniziale è considerato l’induzione di una mutazio- 
‘ne di una tellula somatica a seguito dell’interazio- 
ne di una sostanza chimica con il DNA. Questo 
processo potrebbe, teoricamente, non avere una 
‘soglia e quindi escludere che possa essere avvia- 
to a livelli di esposizione anche molto bassi. In 
questo caso il rischio associato per l’uomo di 
esposizione a bassi livelli di cancerogeni presenta 
diverse incertezze. Attualmente, il metodo più ap- 
plicato, per estrapolare dati di cancerogenesi pro- 
Venienti da esperienze su animali di laboratorio, è 
il «multi stage» dell’U.S.E.P.A. (1988) che è il meto- 
do tra i più conservativi tra quelli disponibili ed è 
basato su una curva lineare dose-risposta (dalle 
alte alle basse dosi). Con detto modello è possibi- 
le calcolare il livello di rischio da tumore, all’in- 
terno di una popolazione di 10*, 10°, 10° persone, 
‘associato a determinati livelli di esposizione. Il 
«multistage» viene utilizzato dall’O.M.S. per calco- 
lare il rischio di riferimento per quelle sostanze 
che, sulla base delle evidenze disponibili, vengo- 
no classificate nella categoria dei cancerogeni ge- 
notossici attraverso l’induzione di una mutazione 
di una cellula somatica. L'Organizzazione Mon- 
diale della Sanità (O.M.S.) ha applicato il modello 
«multistage» a molte sostanze già esaminate dall’A- 
.genzia Internazionale per la Ricerca sul Cancro 
(LA.R:C.) e classificate come cancerogene per 
l’uomo secondo uno schema di classificazione di 
Seguito riportato: 

Gruppo 1 - La sostanza è cancerogena per l’uomo; 

Gruppo 2A - La sostanza è possibilmente cance- 
Togena per l’uomo; 

Gruppo 2B - La sostanza è probabilmente can- 
cerogena per l’uomo; 


Gruppo 3 - La sostanza non è classificabile per 
la sua cancerogenicità per l’uomo; 

Gruppo 4 - La sostanza è probabilmente non 
cancerogena per l’uomo. 

Per le sostanze del gruppo 1 e del gruppo 2A 
viene indicato un «rischio di riferimento» in quanto 
non è corretto indicare un livello di esposizione 
accettabile stante una valutazione di cancerogene 
attraverso un meccanismo genotossico. Per tutte le 
altre sostanze che sono in grado di causare tumori 
negli animali senza risultare genotossiche e là do- 
ve la loro azione si manifesta a partire da una do- 
se soglia, è possibile calcolare un valore di linea 
guida a partire dall’A.D.I. derivata dal N.O.E.L. se- 
condo la procedura descritta in Fig. 1. 

L'Agenzia per la Protezione dell'Ambiente (USE- 
PA) nel caso specifico degli inquinanti presenti 
nelle acque ha fissato, per la qualità delle stesse, 
delle «raccomandazioni sanitarie» (Health Advise- 
ries - HAs) su basi tossicologiche ed epidemiolo- 
giche per esposizioni a bassi (5, 14 giorni) e lun- 
ghi periodi (intero arco di vita) e sono: 

Raccomandazioni sanitarie per esposizioni a: 

One day HAs fino a 5 giorni; 

Longer-term HAs fino a 14 giorni; 

Lifetime HAs per l’intero arco di vita. 

La procedura degli HAs, per periodi specifici di 
esposizione, è diversa da quella usata per il «lifeti- 
me HA. Sono diversi gli studi dai quali si ricava- 
no i dati tossicologici ed epidemiologici. Per la de- 
rivazione degli «one-day» e «ten-day» vengono uti- 
lizzati dati relativi rispettivamente a 4-7 giorni e 7- 
30 giorni di esposizione; mentre per i «longer-term 
HA» vengono selezionati dati di esposizione sub- 
cronica pari al 10% dell'intero arco della vita del- 
l’animale (90 gg.-1 anno). L'altro aspetto di diffe- 
renziazione riguarda le fasce di popolazione inte- 
ressate che per gli «one-day» e «ten-day HAs» è re- 
lativa ai bambini con un peso corporeo medio di 
10 kg mentre per i «Jonger-term HA» viene defini- 
to il valore protettivo sia per i bambini che per gli 
‘adulti. 

Le formule per il calcolo degli HAs per periodi 
specifici di esposizione sono: 

(NOAEL, LOAEL) . BW 
(UFE) . (L/d) 


One day Ha = 


Dove: 
NOAEL = Livello al quale non si manifestano ef- 
fetti avversi; 
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LOAEL = Livello più basso al quale non si mani- 
festano effetti avversi; 

BW = Peso corporeo; 

UF = Fattore di incertezza; 

L/d = Consumo giornaliero d'acqua in L/g (adul- 
ti: 2 litri; bambini: 1 litro). 

Così, per esempio, se il NOEL = 0,043 mg/kg 
per una certa sostanza calcoliamo il «One-day» per 
un bambino e per un adulto: 

One day HA = 0,043 mg/kg.die . 10 kg 
(bambino) 10.1 (I/die)  "0mg 


One day HA = 0,043 mg/kg.die . 70 kg _ 
(adulto) 100 . 2 (L/die) 0,015 mg/1 


Nel caso di esposizione di un tossico presente 
nell'acqua potabile se volessimo calcolare l’HAs re- 
lativo all'intero arco di vita si applica la relazione: 
(ReD) . (B.W) 


Lifetime HA = EU). (Vdie) ‘ (% Matrice Rifer.) 
ReD_. BW 
FU.L/die © PWEL 


Dove: 

RFD = dose di riferimento equivalente all’ADI; 

DWEL = Livello equivalente nell’acqua potabile; 

LIFETIME HAs = esposizione nell’intero arco di vita; 

BW = Peso corporeo; 

L/die = Quantità ingerita giornalmente; 

% = Coefficiente di ripartizione stimato in per- 
centuale nelle diverse matrici (acqua, aria, suolo, 
alimenti, etc.). 

Nel caso in cui sia stato individuato un LOAEL 
di 0,005 mg/kg/die dai dati disponibili sull'uomo, 
si ha da questo valore, applicando la procedura 
per il calcolo, la dose di esposizione per l’intero 
arco di vita senza effetti (Lifetime Has). 


LIFETIME HA = 0,005 mg/kg/die . 70 kg, 0,25 = 0,004 mg/l 


10. 2 litri/die 


Riassunto. - I mutamenti ambientali e i riflessi 
socio-sanitari derivanti dall'inquinamento delle ac- 
que sono direttamente interconnessi con l'inqui- 
namento atmosferico e del suolo, con l’assottiglia- 
mento dello strato di ozono, con l'accumulo di 
gas dovuto all'effetto serra. 

In questa seconda nota vengono analizzati gli effet- 
ti tossici associati ad esposizioni prolungate di sostan- 
ze chimiche in acque destinate al consumo umano. 
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Résumé. - Les changements de milieu et les in- 
fluences sociales et sanitaires provoqués par l’infec- 
tions des eaux sont directement dépendants de l'in- 
fection atmosphérique et du terrain, de l’amincisse- 
ment du stratus de l'ozone et de l'effect «serre». 

La deuxième note traite les effets toxiques con- 
séquents aux expositions des substances chimi- 
ques dans les eaux potables. 


Summary. - Environmental changes and social-sa- 
nitary effects of water pollution are directly connec- 
ted to air ad soil pollution as well as the ozone layer 
thinning and the «greenhouse effect». This second no- 
te probes into the side effects connected to the long 
term exposure to chemicals in drinking waters. 
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INTRODUZIONE 


Il frazionamento sistematico delle unità di san- 
gue intero nei principali emocomponenti labili 
(concentrati di globuli rossi, concentrati piastrinici, 
‘plasma fresco congelato) consente la conservazio- 
ne di questi prodotti in condizioni ottimali. I con- 
centrati eritrocitari preparati dopo allontanamento 
della quasi totalità del plasma vengono di solito 
risospesi in una soluzione additiva ottimale (OAS, 
optimal additive solution) che ne prolunga la vali- 
dità fino a 42 giorni dal prelievo, anziché fino ai 
21-35 giorni ammessi per il CPD o per il CPDA1. 
Sei settimane di conservazione rappresentano un 
periodo ragionevolmente lungo in condizioni rou- 
tinarie; tuttavia, quando l’approvvigionamento del 
Sangue diventa problematico in condizioni diffici- 
li, quali quelle che si verificano frequentemente 
‘per le operazioni delle Forze Armate, può risultare 
determinante disporre di emocomponenti facil- 
mente conservabili per periodi anche più prolun- 
gati. A tale scopo abbiamo voluto condurre questo 
‘Studio preliminare per verificare se i globuli rossi 
‘tisospesi in soluzione SAGM e conservati a 4°C 
mantenessero almeno in vitro la possibilità di es- 
Sere trasfusi senza danno per il ricevente, oltre il 
periodo normalmente ammesso per questa QAS. 


MATERIALI E METODI 


Per questo studio sono state impiegate 23 unità 
di sangue raccolte nel corso del 1995, per le quali 
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non è stato possibile procedere all'assegnazione, e 
pertanto andate incontro a scadenza nel Servizio. Le 
unità sono state prelevate secondo tecniche stan- 
dard (1, 2), in sacche quadruple tipo Teruflex della 
ditta Terumo, anticoagulate con 63 ml di CPD. Do- 
po il frazionamento i globuli rossi concentrati sono 
stati risospesi in 100 ml di soluzione SAGM (salina, 
adenina, destrosio, mannitolo) e conservati a 4°C; 
dell'unità originaria è stato congelato il plasma fre- 
sco mentre il buffy-coat è stato allontanato; nel con- 
tempo, la sacca originariamente destinabile per le 
piastrine veniva lasciata, vuota e clampata, ancora 
collegata al concentrato di emazie. Questo accorgi- 
mento ha permesso di prelevare, alla scadenza della 
sesta settimana di conservazione, un'aliquota di glo- 
buli rossi per le analisi senza aprire la sacca origina- 
ria, evitando così la possibilità di contaminazioni 
microbiche durante la successiva settimana. 

A 42 e 49 giorni dal prelievo sono stati eseguiti, 
sul concentrato eritrocitario, conteggio dei globuli 
rossi, dosaggio dell'emoglobina, calcolo dell’ema- 
tocrito e del volume corpuscolare medio (MCV) 
mediante Coulter Counter T-660; e sul sopranatan- 
te ottenuto per centrifugazione dosaggio dell’emo- 
globina libera mediante spettrofotometro $Q115 
Merk; dosaggio del potassio (previa diluizione 1:4) 
mediante fotometro a fiamma modello 943 Instru- 
mentation Laboratory; glicemia (previa diluizione 
1:2) con Abbott Vision; indice di rifrazione con re- 
frattometro automatico Auto Abbe Reichert Jung; 
le resistenze osmotiche eritrocitarie sono state mi- 
surate secondo quanto già noto in letteratura (3). 
Al quarantanovesimo giorno è stata anche eseguita 
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coltura dell’emocomponente residuo su terreno so- 
lido agar sangue e in brodo al tioglicollato (Uni- 
path). L'analisi statistica è stata condotta con il test 
t di Student per dati appaiati a due code, 


RISULTATI 


I risultati delle analisi condotte sul concentrato e 
sul sopranatante, espressi anche come media e de- 
viazione standard, sono dettagliati nelle tabelle 1 e 2; 
le curve che descrivono le resistenze osmotiche me- 
die del campione nel suo complesso a 42 e 49 gior- 
ni sono illustrate in figura 1. I dati evidenziano una 


Fig. 1 - Curve di resistenza osmotica globulare del 
campione a 42 e 49 giorni. 


lieve riduzione del contenuto emoglobinico percen- 
tuale medio delle unità a 49 giorni, contenuto in cir- 
ca 1,3 g/dl (20,6 g/dl vs. 19,3 g/dl; p= 0,01), che 
non si accompagna a significative modificazioni dei 
parametri studiati nel sopranatante. La resistenza dei 
globuli rossi alla lisi osmotica è praticamente sovrap- 
ponibile e non vi è differenza statisticamente signifi- 
cativa ad alcuna diluizione. Tutte le unità sono risul- 
tate sterili al quarantanovesimo giorno dal prelievo. 


DISCUSSIONE 


La possibilità di trasfondere emocomponenti fre- 
schi conservati per periodi medio-lunghi riposa 
principalmente su due parametri: la conservazione 
dell'efficacia e il mantenimento della innocuità. Per 
stabilire il periodo massimo di validità dei prodotti 
per uso trasfusionale sono necessarie inoltre due se- 
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rie di tests, una in vifro e l’altra i vivo, delle quali 
l'una precede obbligatoriamente l’altra. Con questo 
studio preliminare abbiamo voluto verificare se i 
globuli rossi concentrati conservati in SAGM per 
una settimana oltre la validità ufficiale mantenesse- 
ro, almeno in vitro, i presupposti per essere trasfusi 
senza danno e con buona efficacia in condizioni 
campali, nelle quali si verificasse uno «shortage di- 
lemma» (4): la presenza di pazienti critici in assenza 
di un valido turnover delle unità disponibili. 

I dati a nostra disposizione orientano verso una 
sostanziale identità del prodotto a 42 e 49 giorni, 
Infatti le unità esaminate al 49° giorno dimostrano 
una significativa riduzione media del numero dei 
globuli rossi, dell'emoglobina e dell’ematocrito 
(tabella 1) che attesta l’esistenza di un minimo 
ineliminabile di emolisi; tuttavia queste riduzioni 
risultano, in assoluto, piuttosto contenute e com- 
patibili con l'emolisi fisiologica post-trasfusionale 
nota (meno dell'1% di riduzione dei globuli rossi 
al giorno (5)). Per di più, l’ematocrito e l’emoglo- 
bina di diverse unità a 49 giorni risultano superio- 
ri ai valori di altre sacche a 42 giorni: pertanto, 
l'efficacia clinica complessiva non dovrebbe esse- 
re apprezzabilmente differente. La scarsa rilevanza 
dei processi emolitici nell’ultima settimana di con- 
servazione risulta ancora più evidente dai dati 
riassunti nella tabella 2. Di particolare importanza 
per l'eventuale carico di soluti sul rene l'assenza 
di significatività statistica nelle concentrazioni me- 
die dell'emoglobina sopranatante e del potassio 
extracellulare. Anche in questo caso da rilevare 
come alcune unità presentino valori più elevati a 
42 che non a 49 giorni: un fenomeno che confer- 
ma che l’entità dell’emolisi è probabilmente indi- 
pendente dalla lunghezza del periodo di conser- 
vazione, almeno per l'intervento considerato, An- 
zi, dalla tabella 1 si evince come i più estesi feno- 
meni emolitici si siano verificati a carico delle 
unità ad ematocrito più alto, probabilmente origi- 
nariamente eccessivo (1, 2). L'identità della con- 
centrazione del glucosio garantisce la sufficiente 
durata della soluzione conservante, mentre quella 
dell'indice di rifrazione suggerisce l'assenza di ele- 
menti corpuscolati (stromi, eritrociti frammentati) 
contaminanti il campione a conservazione più 
protratta. Infine, la conservazione della sterilità as- 
sicura la tenuta sia delle sacche che delle saldatu- 
re fino a sette settimane; inoltre la coltura era stata 


Tabella 1 - Parametri ematologici principali in 23 unità di globuli rossi 
concentrati conservati fino a 49 giorni dal prelievo 


RBC, N x 106/ml Hb, g/dl Ht,% MCV, fl 
a42 gg. a49gg. | a42gg. a49gg. | a42gg. a49gg. | a42gg. a49gg. 
6.81 6.84 19.3 19.3 59.6 60.3 87.5 88.1 
8.78 6.98 25.3 20.4 84.6 66.1 96.3 947 
7.51 7.83 199 21.2 64.5 68.1 859 87.0 
9.03 6.04 27.0 18.4 87 57.7 96.3 95.5 
6.29 6.39 19.7 19.1 59.8 60.8 95.1 95.1 
6.92 6.84 20.1 21.0 64 62 92.5 90.6 
6.42 6.10 18.7 18.5 57.2 54.8 89.1 89.8 
6.61 6.32 19.3 19 58.9 56.3 89.1 89.1 
6.90 7.05 20.6 20.7 60.5 62.9 87.7 89.2 
6.50 6.43 20.1 19.9 59.5 60.3 91.5 93.8 
6.01 5.62 21.0 19.3 60.6 57.4 100.8 102.1 
6.36 5.91 19.1 17.3 54.8 51.7 86.2 87.5 
6.10 5.57 19.2 17.2 57.9 53.0 94.9 95.1 
6.65 3:35 213 18.6 61.8 54.5 92.9 93.2 
6.37 5.84 19.8 17.8 57.5 52.9 90.3 90.6 
6.32 5.79 20.9 19.0 62.2 57.5 98.4 99.3 
6.70 6.69 20.9 20.4 61.2 61.7 91.3 92.2 
6.43 5.59 19.7 16.9 58.6 51.1 91.1 91.4 
6.06 6.14 19.1 18.9 57.2 58.3 944 949 
6.69 6.67 20.5 20.4 61.3 61.8 91.6 92.6 
6.56 6.38 19.9 19.5 61.1 60.1 93.1 94.2 
6.74 6.73 21.1 21.1 624 62.8 92.6 933 
6.66 6.53 21.0 21.1 64.3 62.5 96.5 95.7 
“media 6.75 6.35 20.6 19.3 62.4 58.9 924 928 
7 0.75 0.56 19 13 7.8 45 3.9 37 
0.013 0.010 0.027 0.044 
ds: deviazione standard. 


ita anche per riconoscere eventuali unità 
quali l’emolisi potesse essere stata accentua- 
all’infezione dell’emocomponente. 

sovrapponibilità delle curve di resistenza 
tica eritrocitaria permette infine un'ipotesi in- 
etativa globale di tutti i risultati: la minima 
si aggiuntiva osservata a 49 giorni dovrebbe 
e avvenuta a carico della quota di eritrociti 
iù vecchi già all’epoca del prelievo, mentre la 
ggioranza di quelli sopravviventi al termine 
settima settimana di conservazione, origina- 
te più giovani, manterrebbe una sostanziale 
eformabilità osmotica (un dato del resto con- 
mato anche dalla assente variazione del MCV: 
la 1; e suffragata da quanto noto in letteratu- 
emolisi quotidiana di un centesimo della quota 
Originaria di eritrociti (5, 6, 7)). L’assente variazio- 
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ne della resistenza alla lisi osmotica in SAGM da 
noi rilevata contrasta peraltro con quanto recente- 
mente riportato da De Korte e coll. (8), secondo i 
quali il SAGM offrirebbe risultati meno soddisfa- 
centi - sempre a 49 giorni - rispetto al PAGGS- 
mannitolo; tuttavia questa osservazione potrebbe 
essere inficiata dalla ridotta ampiezza del campio- 
ne, derivando dalla analisi di sole 12 unità per cia- 
scuna OAS. La ridotta quota emolitica in SAGM è 
invece confermata anche a 60 giorni dal gruppo 
di Nowak (9). 


CONCLUSIONI 


L'analisi della sopravvivenza post-trasfusionale 
è indispensabile alla definizione certa del massi- 
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Tabella 2 - Parametri principali del sopranatante di 23 unità di globuli rossi 
concentrati conservati fino a 49 giorni dal prelievo 


Hb, D.O. a 546 nm K 1:4, mEg/l Glucosio 1:2, mg/dl | Indice di rifrazione 
Unità a42gg. a49gg. | a42gg. a49gg. | a42gg. a49gg. | a42gg. ad9gg. 
8518 48 144 25.9 25.0 129.4 103.0 1.3387 1.3387 
8520 111 210 25.5 24.6 88.5 ne ne 1.3411 
8523 82 156 27.3 25.5 743 56.8 1.3421 1.3428 
8524 100 122 25.8 249 122.9 114.9 ne 1.3396 
8527 89 ne 25.3 25.7 90.1 105 1.3402 1.3397 
8555 40 71 13.5 14.4 69.9 106.6 1.3385 1.3385 | 
8567 34 47 12.5 12.4 109.3 101 1.3404 1.3407 
8580 59 (I 12.4 12,5 135 125 1.3397 1.3401 
8617 46 76 25.6 13.0 108 113.5 1.3390 13388 | 
8622 95 105 12.9 14.3 107 101 1,3395 1,3397 
8623 98 91 12.8 12.6 83 91.6 1.3393 1.3391 
8624 128 65 13.4 11.3 144 155 1.3390 1.3386 
8633 123 104 13.5 18.5 74.6 107.7 1,3396 1.3395 
8634 217 183 12.5 13.1 ne ne 1.3408 1.3402 
8635 128 92 11.0 10.2 113.1 136.7 1.3399 1,3394 
8636 220 221 12.5 11.2 ne ne 1.3408 1.3406 
8637 149 132 13.0 16.4 100.4 85.8 1.3394 1.3396 
8638 104 53 129 10.8 94.2 124 1.3385 1,3382 
8640 70 142 12.3 13.8 137 126 1.3393 1.3395 
8641 87 114 14.0 14.7 111 101 1.3383 1.3387 
8642 101 145 19.0 224 132.3 11 1.3386 1,3389 
8644 60 76 20.1 15.0 105.9 89 1.3387 1.3388 
8646 50 74 12.3 13.9 129.4 121.7 1.3383 1.3385 
a È | 
media 97.3 113,04 16.8 16.3 107.6 108.8 1.33946 — 1,33953 
ds 49.3 49.2 5.9 SA 22.2 20.6 0.0098 0.0010 
p ns ns ns ns 


ds: deviazione standard; D.O.: densità ottica; ne: non eseguito; ns: non significativo. 


mo periodo di conservabilità degli emocompo- 
nenti cellulari; tuttavia l’analisi preliminare di alcu- 
ni parametri misurabili in vitro consente di ipotiz- 
zare che le emazie concentrate, buffy-coat deple- 
te, risospese in SAGM possano essere altrettanto 
efficaci ed innocue dopo 49 giorni a 4°C di quelle 
conservate per 42 giorni. Questo risultato può es- 
sere di utilità in condizioni eccezionali, quali quel- 
le che spesso interessano i servizi sanitari delle 
Forze Armate, e nella medicina delle catastrofi in 
generale. 


Riassunto. - 23 unità di globuli rossi concentrati 
buffy-coat depleti, conservati in soluzione SAGM, 
sono stati analizzati dopo 42 e 49 giorni di conser- 
vazione a 4°C. 1 principali parametri în vitro dimo- 
strano una sostanziale validità del prodotto sette 
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giorni dopo la scadenza ufficiale. Se confermati ir 
vivo questi risultati possono essere di particolare 
ausilio per la programmazione del turnover delle 
unità in condizioni operative difficili. 


Résumé. - Nous avons analysé 23 unités de 
concentrés de globules rouges déleucocytés, con- 
servés dans une solution SAGM, aprés 42 et 49 
jours de conservation a 4°C. Les principaux analy- 
ses in vitro demontrent la validité du produit aussi 
sept jours aprés l’expiration. La confirmation de 
ces resultats in vivo pouvra étre d'aide pour la 
programmation du turnover des unités pendant 
des opérations militaires difficiles. 


Summary. - Twenty-three units of buffy-coat 
depleted packed red cells, stored in SAGM so- 


at 4°C, were analyzed after 42 and 49 
om withdrawal of blood. In vitro studies 
that such units could be transfused up 
days beyond usual period of validity, 

results will be confirmed also by în 
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PLASMACELLULE NORMALI 


Elementi del sistema linfatico come i linfociti e 
plasmacellule appartengono alla popolazione cel- 
lulare normale del midollo osseo e la loro presen- 
za testimonianza la sua enorme capacità immuno- 
poietica (Fig. 1). 

Le cellule linfoidi, dai precursori ai linfociti tra- 
sformati (cellule della memoria) sono disperse dif- 
fusamente fra le cellule ematopoietiche e quelle 
grasse e sono aggregate a formare noduli linfoidi, 
la cui incidenza aumenta con l'età. 

Studi con anticorpi monoclonali hanno dimo- 
strato che circa il 10% dei linfociti nel midollo os- 
seo sono cellule B e circa il 22% sono cellule T. 

Il resto delle cellule non reagisce con i marcato- 
ri per le cellule B o T e perciò presumibilmente 
sono i progenitori e le cellule staminali. 

Piccoli noduli linfoidi erano presenti nel 4% di 
300 casi normali, e nell’8% di 70.000 biopsie di 
midollo osseo (escludendo i casi di linfoma mali- 
gno). 

Le plasmacellule rappresentano lo stadio finale 
dello sviluppo delle cellule effettrici B. 

Questo processo di maturazione, probabilmen- 
te, prende luogo nel midollo osseo così come in 
altri tessuti. 

Alcuni Autori sostengono il concetto che i pre- 
cursori delle plasmacellule (per esempio B-immu- 
noblasti e cellule della memoria) si formano nei 
centri germinali dei linfonodi e vengono successi 
vamente trasferiti attraverso la circolazione del 
sangue al midollo osseo. 


* Direttore Ospedale Militare di Catanzaro. 


DEI 


Ten. Col. me. Giulio Janni* 


Fig. 1- Veduta d'insieme delle diverse cellule del 
sangue e dell'ematopoiesi. 


Qui sono immagazzinati sia come cellule della 
memoria che come plasmacellule mature in grado 
di formare anticorpi ma non di dividersi e succes- 
sivamente capaci di produrre esclusivamente un 
genere singolo di anticorpo specifico. 


Giornale di Medicina Militare, 147°, 1-2, 1997 


Co si conosce dei fattori che normalmente re- 
10 la proliferazione dei linfociti, la maturazio- 
il traffico come l'uscita, la trasmigrazione e 
trata nei diversi organi («homing»), comunque, 
ita delle interazioni tra i linfociti e le cellule 
iali che regolano questi processi sono in- 
ed influenzate dalle citochine e dalle mole- 
li adesione. 
le sono state raggruppate in tre grandi ca- 
le immunoglobuline, le integrine e la fa- 
delle selectine. 
ca l'1% delle cellule nucleate in un aspirato 
re normale sono rappresentate da plasma- 
e, con un range di 0-5-4.0%. Le plasmacellule 
o distribuite uniformemente in tutto il midollo 
e non c'è nessuna differenza significativa 
numero delle plasmacellule tra i vari segmenti 
eletrici, come la cresta iliaca posteriore od an- 
e, lo sterno o le vertebre lombari. 
più, nessuna plasmacellula è stata trovata nel 
o osseo giallo (calcagno, radio). Il dato isto- 
metrico implica che il midollo rosso alberga 
100 milioni plasmacellule, e queste produ- 
più del 90% delle immunoglobuline del sie- 
ndo i linfociti B subiscono la differenzia- 
inale a plasmacellule, le sintesi e l'assem- 
o del reticolo endoplasmico rugoso (RER) 
suoi numerosi ribosomi diviene una caratte- 
peculiare che si può osservare al microsco- 
lettronico. Spesso il citoplasma intero, che 
e l'80% della cellula, sembra essere riem- 
con RER, con adesi numerosi ribosomi, I mi- 
i sono localizzati tra le lamelle del RER. 
n'altra evidente e cospicua caratteristica ultra- 
rale del citoplasma è l’esteso sistema di ci- 
del RER, la cui ampiezza variabile ed appa- 
‘probabilmente riflette i differenti gradi di at- 
ed accumulazione dei prodotti secretivi. 
tumento della quota di citoplasma ripieno 
n RER, la dilatazione dovuta all’accumulo delle 
munoglobuline, lo sviluppo di una zona chiara 
inente vicino al nucleo («Hof», Golgi appa- 
e la presenza di vescicole periferiche secre- 
sono le conseguenze finali della differenzia- 
ie della plasmacellula e della sua maturazione, 
pagnata dal riarrangiamento della eterocro- 
ha nel tipico modello «spoke wheel» del nu- 


sità, e sono incluse nel RER. Queste inclusioni 
possono essere rotonde, ovoidali, irregolari, rom- 
boidali o a forma di ago e di solito consistono in 
grandi quantità di immunoglobuline disperse nel 
RER. 

I corpi di Russell probabilmente rappresentano 
un accumulo di catene leggere. 

Le plasmacellule ed i loro precursori immediati 
nel midollo osseo hanno un'attività proliferativa 
molto bassa. 

Due tipi di plasmacellule mature del midollo 
osseo sono distinguibili: 


1. Le plasmacellule reticolari del Marshalko» 


Questa è la forma che troviamo nel midollo os- 
seo normale così come nelle plasmocitosi reattive 
a qualunque stimolo e comprendono più dell'80% 
delle plasmacellule. In un aspirato midollare que- 
ste plasmacellule sono di solito ovali, con 8-25 um 
di diametro, ed hanno un citoplasma basofilo ed 
abbondante, una zona di «Hof. pronunciata e la 
caratteristica «spoke-wheel» nucleare (più pronun- 
ziato in sezioni che negli strisci) (Fig. 2, 3,4,5). 

I nucleoli sono rari. In microscopia elettronica il 
citoplasma mostra il tipico abbondante RER, un 
grande apparato di Golgi con alcuni vacuoli e li- 
sosomi. 


2. Le plasmacellule linfatiche «Iymphoplasmocytoid 


Queste cellule spesso appaiono in corso di infe- 
zioni virali, sono presenti anche nel sangue perife- 
rico e sono diffuse nel midollo osseo. Queste cel- 
lule linfoplasmocitoidi derivano direttamente da 
linfociti che producono Ab-IgM e sono principal- 
mente responsabili della produzione iniziale di 
IgM a basso grado di affinità. Comparata con le 
cellule di «Marschalko», questo tipo di plasmacel- 
lula è più piccola, il suo apparato del Golgi non è 
così ben definito, il suo nucleo non è ancora ec- 
centrico ed ha un citoplasma molto sottile (Fig. 2). 


L'ORIGINE DEL MIELOMA MULTIPLO 


Il mieloma multiplo è una malattia neoplastica 
delle cellule B, caratterizzata da un più o meno 
rapido accumulo di plasmacellule nel midollo os- 
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Fig. 2- Diverse forme di linfociti e plasmacellule 
normali e/o patologiche. Le cellule 21 e 22 
rappresentano plasmacellule «giovani»; la 
26 è una forma polinucleata; la 27 è in 
mitosi; la 28 è una plasmacellula «fiam- 
meggiante» (dovuta alla colorazione blu 
dei ribosomi ed a quella rossa delle glico- 
proteine [=immunoglobuline)). 


Seo. Il paradosso apparente di un processo fatal- 
Mente maligno costituito da cellule con un'attività 
Proliferativa bassa ha incitato la ricerca a trovare 
Un compartimento ad alta proliferazione di pla- 
Smacellule. Già nel 1940 Apitz ha suggerito l’esi- 
stenza di una plasmacellula di base responsabile 
delle diverse manifestazioni e della rapida crescita 
del MM: «... gruppi di funghi che germogliano su 
Un suolo bagnato potrebbero essere considerati 
Strutture indipendenti fino a che uno osserva la 
rete di radici intessuta sotto la superficie che li ha 
prodotti. Questo è il MM». 

Benché la cellula staminale maligna nel MM 
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Fig. 3 - Plasmacellula in mitosi. 


non sia stata definitivamente identificata, recenti 
analisi del fenotipo delle plasmacellule del mielo- 
ma dimostrano il coinvolgimento di linfociti B 
molto immaturi circolanti nel sangue periferico 
che si differenziano attraverso un passaggio inter- 
medio (CD11-positive) in cellule del mieloma 
CD38-positive. 

Queste cellule B anormali possono originare 
nel midollo osseo e/o in un altro organo linfoide 
prima di circolare e di disseminarsi nello scheletro 
od in luoghi extrascheletrici. Queste cellule utiliz- 
zano molecole di adesione per attaccarsi a tessuti 
che vengono utilizzati come base per la loro ma- 
turazione e diffusione. E solo queste abnormi cel- 
lule B circolanti possiedono le caratteristiche cito- 
logiche e una possibilità di migrare e di colonizza- 
re. È ormai evidente che vi è una serie di intera- 
zioni tra le cellule del mieloma e le cellule endo- 
teliali che permettono l'adesione e la successiva 
maturazione delle plasmacellule. Pilarski e Jensen 


4- Una plasmacellula in mitosi (al centro) ed 
una con un evidente apparato del Golgi 
(alone perinucleare di Hof). 


L 5 - Nido di TRN 
| (1992) hanno dimostrato che l’antigene ricono- 
Sciuto dall'AbMo CD11b è fondamentale nell’ade- 


Sione alle pareti dell’endotelio e della successiva 
migrazione nei sinusoidi midollari (Schema 1). 


Questo suggerisce che le cellule premielomato- 
se CD11b-positive sono programmate per attraver- 
sare le pareti vasali e per raggiungere il midollo 
osseo. 

Nelle gammopatie monoclonali di incerto signi- 
ficato (MGUS), si può notare che una gran parte 
della popolazione cellulare B presenta una alta 
densità di CD11b. La maturazione delle cellule 
premielomatose consiste nella perdita dell’espres- 
sione del CD11b, del CD19 e del CD45 con l’ac- 
quisizione del CD38. 

Lo sviluppo e la disseminazione del MM sono 
governate dal microambiente del midollo osseo, 
attraverso una serie di citochine, delle quali l'IL-6 
è il maggiore fattore autocrino e/o paracrino della 
crescita del mieloma (Schema 1). 

Una volta stabilizzate nel microambiente, le cel- 
lule B maligne rilasciano una serie di citochine 
utili per l'arruolamento e l'attivazione delle cellule 
stromali del midollo osseo, dei monociti e dei 
linfociti, che successivamente produrranno altre 
citochine. Il risultato finale di queste interazioni 
cellulari e della produzione delle citochine è l'in- 
cremento della massa tumorale. 


Manifestazioni del MM 


Al momento della diagnosi la maggior parte 
delle plasmacellule neoplastiche sono ormai siste- 
maticamente diffuse nell'organismo. Solo alcuni 
pazienti presentano un plasmocitoma solitario © 
extramidollare senza coinvolgimento del midollo 
osseo; comunque, questo non esclude la possibi- 
lità di un MM successivo. 

Il plasmocitoma extramidollare solitario ten- 
de a rimanere localizzato e, in alcuni casi, si ot- 
tiene la guarigione con la sola escissione chi- 
rurgica della massa locale. Al contrario, molti 
dei cosiddetti plasmocitomi solitari del midollo 
osseo sembrano rappresentare uno stadio mol- 
to precoce di un MM sistemico, Recentemente 
si è visto che i plasmocitomi solitari dell’osso 
possono essere considerati dei veri e propri 
MM in evoluzione. Benché alcuni pazienti con 
osteolisi multiple non mostravano nessun coin- 
volgimento midollare nella biopsia della cresta 
iliaca a diagnosi iniziale, biopsie seguenti rive- 
lavano un modello nodulare chiamato MM mul- 
tifocale. 


97 


Schema 1 - Illustrazione schematica dello sviluppo del MM nel midollo osseo; i progenitori delle cellule del mielo- 
ma si espandono e diffondono per via ematica. Per tornare nel midollo e per attaccarsi al microam- 
biente midollare allo scopo di ultimare la maturazione queste cellule utilizzano molecole di adesio- 
ne. Complesse interazioni tra cellule del mieloma e cellule dello stroma stimolano la produzione di 
numerose citochine, che influenzano la crescita del tumore, dell'osso (e l'emopoîesi (OAF=osteoclasi 
activating factors; OTF=osteoblast inhibiting factors: HDF=hematopoiesis depressing factors). 


Diagnosi di MM 


Nella decade passata c'è stato uno sviluppo rapido 
di tecniche diagnostiche nuove. Comunque, l'aspetto 
morfologico delle varie cellule coinvolte rimane un ele- 
mento diagnostico ancora molto utile ed importante. 

La metodologia diagnostica per il MM include la 
morfologia del midollo osseo ma è assolutamente 
essenziale integrare l'aspetto morfologico con il 
reperto clinico, di laboratorio e radiologico per di- 
stinguere le diverse varianti della malattia e i diffe- 
renti gradi di malignità. 

La diagnosi iniziale di MM confida pesantemen- 
te sull'utilizzazione combinata dell’aspirato midol- 
lare e della biopsia ossea. 

Le biopsie ossee sono effettuate routinariamen- 
te in tutti pazienti dalla cresta iliaca posteriore, e 
la loro lavorazione può variare a seconda dell’e- 
sperienza dei vari laboratori. 

Non vi è attualmente nessun accordo nella let- 
teratura come processare in maniera ottimale le 
biopsie dell'osso. 

Qui di seguito vengono riportati alcuni commen- 
ti sui meriti relativi ai metodi più estesamente usati. 
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1. La fissazione in paraffina dopo la decalcificazione 
permette un largo uso di tutta una serie di anticorpi 
monoclonali e di reazioni enzimatiche. Questo è, mol- 
to probabilmente il metodo più estesamente usato. 

2. La fissazione in un materiale plastico senza decal- 
cificazione ma con preservazione di entrambe le atti- 
vità: enzimatica ed antigienica. Questo metodo, co- 
munque, non è molto in uso a causa delle difficoltà di 
esecuzione e della scarsa affidabilità e riproducibilità. 

3. Le sezioni criostatate fresche offrono le poss 
lità più grandi per la dimostrazione di antigeni, enzimi 
ed altri costituenti cellulari. Tuttavia anche questa tec- 
nica non è utilizzata frequentemente a causa della dif- 
ficoltà nel preparare al meglio le sezioni di osso con 
sufficienti elementi morfologicamente significativi. 

4. La fissazione in metil-metacrilato fornisce ele- 
menti morfologici eccellenti ma non preserva l'atti- 
vità antigienica né quella enzimatica, Recentemente 
l'introduzione di un nuovo metodo di fissazione per- 
mette studi immuno enzimatici ed istochimici su se- 
zioni semi-sottili di biopsie ossee non decalcificate, 

Gli Autori credono che la via più efficace per 
ottenere la maggior parte di informazioni è l’im- 
piego di una combinazione di metodi. 


ella maggior parte dei casi, quando viene usa- 
metacrilato, la diagnosi può essere fatta solo 
fologicamente. 
n quei pochi casi dove la diagnosi può essere 
a, studi di monoclonalità per esaminare le 
ie leggere kappa o lambda possono essere 
sugli strisci contemporaneamente al label- 
idex delle plasmacellule. 
diagnosi morfologica di MM nella maggior 
rte dei centri è basata ancora sulla valutazio- 
: delle percentuali di plasmacellule presenti 
aspirato midollare nonostante il fatto che 
neri di plasmacellule uguali o più alti posso- 
lo essere presenti in altre condizioni, non-neo- 
che. 
due criteri diagnostici più estesamente utilizza- 
er il MM sono stati proposti dal National Can- 
institute (NCI) (1973) più di 20 anni fa e sono 
‘ora in uso. Differiscono solo per quanto ri- 
da le percentuali di plasmacellule negli aspi- 
di midollo osseo, richiedendo più del 5% e del 
0, rispettivamente. 
Secondo Durie e Salmon (1975), una plasmoci- 
al di sopra del 30% costituisce uno dei criteri 
gnostici maggiori per il MM. 
©Oken (1984) ha enfatizzato la dimostrazione di 
un aumentato numero (di solito >10%) di plasma- 
le atipiche o immature ed ha segnalato le di- 
e numeriche occasionali di plasmacellule 
gli aspirati rispetto alle sezioni. Benché queste 
finizioni pratiche, basate sul numero di cellule 
irate, portano ad una diagnosi corretta nella 
ior parte dei casi, non dovrebbero essere ap- 
te così rigidamente. Per esempio non è infre- 
|uente nei pazienti con MGUS avere una plasmo- 
‘osi tra il 5 ed il 15%. Ciononostante la diagnosi 
orfologica di MM non è un problema nei casi 
ici od avanzati. 
Aspirati midollari o biopsie contengono un den- 
infiltrato di plasmacellule atipiche od immatu- 
, qualche volta 90% o più, con marcata sostitu- 
‘zione del tessuto emopoietico. Comunque, nei ca- 
Si precoci o meno avanzati, specialmente in assen- 
za di complicazioni come osteolisi, ipercalcemia o 
insufficienza renale, la diagnosi può essere estre- 
mamente difficile. 
| Perciò è importante correlare il quadro clinico, 
sierologico, radiologico e morfologico prima di 
confermare od escludere una diagnosi di MM. 
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In uno studio prospettico eseguito dal 1988 al 
1992 gli Autori hanno esaminato il valore diagno- 
stico di combinare aspirato midollare e biopsia os- 
sea nei pazienti con MM, MGUS e con plasmocito- 
si reattiva. 

La plasmocitosi reattiva in associazione con ma- 
lattie croniche ed infezioni, cirrosi epatica, morbo 
di Hodgkin, specialmente dopo terapia, e diabete 
mellito era particolarmente frequente. 

Sono stati studiati cinque gruppi principali con 
caratteristiche morfologiche peculiari: 

® la quantità di plasmacellule 

* le anomalie quantitative delle plasmacellule 

* l'istotopografia delle plasmacellule 

* modifiche dell’emopoiesi e dello stroma del 
midollo osseo nel MM 

* alterazioni dell’osso. 


QUANTITÀ DI PLASMACELLULE 


Una plasmocitosi al di sopra del 30% è stata tro- 
vata nel 20% dei pazienti affetti da MGUS e nel 
45% delle plasmocitosi reattive. 

Valori al di sopra del 50% sono stati visti in no- 
ve casi di plasmocitosi reattiva ed in tre casi di 
MGUS. 

Comunque, le biopsie del midollo osseo corri- 
spondenti hanno rivelato marcata ipocellularità 
nella maggior parte di questi casi, 

Però il 35% dei pazienti con MM certo aveva 
meno del 30% di plasmacellule, l'11% aveva meno 
del 10% di plasmacellule e il 3% dei pazienti ave- 
va meno del 5%. La biopsia ossea, comunque, ha 
rivelato una estesa fibrosi in alcuni dei casi. In tre 
altri casi, l’aspirato midollare ha rivelato una infil- 
trazione di plasmacellule piccole, che era ricono- 
scibile anche nella biopsia ed era distribuita ca- 
sualmente tra il tessuto emopoietico e le cellule 
grasse. 

Perciò si ritiene che per ottenere una affidabile 
valutazione quantitativa delle plasmacellule biso- 
gna ricorrere sia all’aspirato che alla biopsia ossea. 

È proprio importante enfatizzare che le relative 
percentuali di plasmacellule non dovrebbero essere 
applicate rigidamente in particolare quando il gra- 
do di plasmocitosi è compreso tra il 5 ed il 15%. 

Greipp e Kyle (1983) hanno trovato che il label- 
ling index con timidina triziata delle plasmacellule 
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(PCLD è una prova potente per distinguere il MM, 
la MGUS e il MM «smouldering». L'uso dell’immu- 
nofluorescenza invece dell’autoradiografia per la 
misura dell’incorporazione della bromodeossiuri- 
dine nelle plasmacellule rende il PCLI più accessi- 
bile per la maggior parte dei laboratori. In aggiun- 
ta al PCLI, un alto LI nelle cellule B del sangue 
periferico preannuncia lo sviluppo di un MM atti- 
vo. Il PCLI midollare ed il LI delle cellule B del 
sangue periferico sono complementari ed insieme 
identificano correttamente il 90% dei casi. Il Ki-67 
è un antigene espresso nei nuclei delle cellule 
proliferanti e la sua dimostrazione in alcuni pa- 
zienti con MM permette di distinguerli da altri af- 
fetti da MGUS e MM «smouldering». 

Darch (1992) ha dimostrato l’utilità del Ki-67 nel 
determinare l’attività della malattia ed ha enfatiz- 
zato la sua importanza nella valutazione del ri- 
schio di progressione del MM. 


ANOMALIE QUALITATIVE DELLE PLASMACELLULE 


Una certa familiarità con il range morfologico 
convenzionale delle plasmacellule normali è 
senziale per l’interpretazione, poiché le variazioni 
qualitative possono essere tanto importanti quanto 
quelle quantitative, 0 persino superiori. 

La somiglianza impressionante tra plasmacellule 
normali e plasmacellule mielomatose è stata rico- 
nosciuta per la prima volta da Wright nel 1900. 

Davvero, non c'è nessuna caratteristica singola 
che distingue chiaramente le plasmacellule nor- 
mali da quelle neoplastiche: non c'è nessun ba- 
stoncino di «Aurer» od equivalente per la diagnosi 
di MM. 

Benché occasionalmente le plasmacellule han- 
no bastoncini azzurrofili che assomigliano ai ba- 
stoncini di Auer e questi sono PAS- e Sudan-black 
negativi. Variazioni nella grandezza cellulare, mul- 
tinuclearità, ipersegmentazione del nucleo, inclu- 
sioni di Russell od altri tipi di inclusione, cellule 
ad acino d'uva, cellule di Mott, cellule fiammeg- 
gianti, cellule come girini, tesaurociti, eterogeneità 
del citoplasma sono tutte caratteristiche utili ma 
non patognomoniche (Fig. 6, 7, 8). 

Invece quella che viene chiamata «satellitosi», 
definita come un’unità che consiste di un istiocita 
centrale circondato da tre o più plasmacellule, ac- 


as- 
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Fig. 6 - Plasmacellule fiammeggianti. 


r 
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Fig. 7 - Plasmacellula a morula di Mott. 


compagnata da ipereosinofilia, aumento dei baso- 
fili e dei megacariociti, rappresenta un segno im- 
portante per diagnosticare una plasmocitosi reatti- 
va. Benché le plasmacellule del mieloma condivi- 
dono alcune caratteristiche morfologiche, sono dis- 


Fig. 8 - Tipica plasmacellula di Mott. 


simili in altre importanti caratteristiche citologiche. 

Piccoli noduli di linfociti sono stati osservati in 
©ogni gruppo delle discrasie plasmacellulari (10%, 
5% e 21% nel MM, MGUS, e RP rispettivamente). 
Aggregati linfocitari o linfocitosi diffusa era parti- 


colarmente evidente in biopsie con dense infiltra-* 


zioni mielomatose. 

Asincronia nucleo-citoplasma può essere il più 
distintivo ed affidabile parametro per la diagnosi 
di MM. 

Nella plasmocitosi reattiva, possono essere an- 
che presenti alcune plasmacellule immature ma le 
cellule predominanti sono quelle che presentano 
nuclei maturi con il caratteristico aspetto «spoke- 
Wheel» (Fig. 2). 

La cromatina nucleare nel MM è spesso fine- 
mente dispersa tanto da somigliare a quello di un 
blasto, ed il nucleo è localizzato in posizione cen- 
trale (Fig. 9, 10). 

In contrasto, il citoplasma può essere abbon- 


Fig. 9 - Plasmoblasto e plasmacellula polimorfa. 


dante, maturo e blu, con una marcata zona peri- 
nucleare, o zona chiara, che corrisponde all’appa- 
rato del Golgi. I nucledi blu intenso nettamente 
distinti dalla cromatina blu pallido del nucleo so- 
no caratteristici. 

Più è alto il grado di immaturità nucleare e più 
grandi sono i nucledi, tanto maggiore sarà la pro- 
babilità di trovarsi di fronte ad un processo di na- 
tura neoplastica (Fig. 11, 12). 

In alcuni casi Azar (1973) distingue un compo- 
nente più denso del nucleolo, il nucleolonema, ed 
una meno densa «parte amorfa». 

La cromatina perinucleare non è così evidente 
come nelle plasmacellule normali. 

A parte le cospicue dimensioni dei nucleoli, le 
cellule del mieloma spesso mostrano anomalie 
della configurazione nucleare, nuclei clivati, multi- 
lobati, cerebriformi, convoluti o nuclei di taglia 
variabile, di quando in quando con inclusioni cor- 
puscolate. La descrizione iniziale di Beltran e 
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Fig. 10 - Nido di plasmacellule con una plasmacel- 
lula polimorfa con evidente nucleolo. 


Fig. 11 - Plasmacellula trinucleata 


Stuckey di un paziente affetto da mieloma con 
frequenti bilobulazioni del nucleo è stata seguita 
dal rapporto di un caso con più estesi lobuli nu- 
cleari (Djaldetti e Lewinski 1983). 
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Fig. 12 - Altra plasmacellula trinucleata 


Nel 1987 sono state descritte da Bartl le caratte- 
ristiche cliniche, prognostiche e morfologiche di 
50 pazienti con mieloma caratterizzato da plasma- 
cellule con nuclei clivati. 

Gli Autori considerano questa plasmacellula co- 
me un'entità separata ed espressione di un grado 
intermedio di malignità nel loro sistema di classifi- 
cazione istologica. 

Sia a piccolo che ad elevato ingrandimento è 
stata dimostrata la presenza di piccoli nucleoli in 
alcune plasmacellule clivate (Bartl 1987). 

Kurabayashi (1989) allora ha riportato un pa- 
ziente con plasmacellule giganti caratterizzate da 
rientranze nucleari o nucleoli multipli, mentre 
Islam (1990) ha descritto un caso con plasmacellu- 
le con nuclei convoluti e multilobati. 

A livello ultrastrutturale Zucker-Franklin (1991) 
hanno descritto tre tipi di inclusioni nucleari: 

* invaginazioni citoplasmatiche nel nucleo; 

* invaginazioni della membrana intima nuclea 


i «blebs» nucleari. 
elazioni tra tipo di componente M e 


cune correlazioni tra produzione di IgA ed 
variante citologica di MM, che era caratteriz- 
da un predominio di cellule fiammeggianti e 
rociti. 
di citometria dimostrano che le plasmacel- 
e nel MM IgA erano significativamente più gran- 
di quelle del MM IgG o nel MM BJ. 
ché la produzione di IgM è associata gene- 
mente con la malattia di Waldenstrom (macro- 
bulinemia), ci sono alcuni casi di MM IgM con 
yrfologia classica di MM. 
Gli Autori hanno investigato tre pazienti con 
IgE e due di loro avevano una infiltrazione 
sa di plasmacellule immature ma senza alcuna 
varticolare caratteristica morfologica. 
Nessuna correlazione significativa è stata trova- 
tra i parametri morfologici ed il tipo di proteina 
MM-IgD incluso, MM-IgM ed IgE. 
In conclusione la presenza di tre caratteristiche 
citologiche permette di effettuare una diagnosi di 
di con buona approssimazione, persino quando 
;ono presenti meno del 5% di plasmacellule nel- 
l’aspirato midollare e nelle biopsie ossee: 
| * asincronia nucleo-citoplasma con nucleoli di 
grandi dimensioni, 

* anomalie di configurazione nucleare, 
| *® variabilità nelle dimensioni e nelle colorazioni 
del citoplasma. 
Nessuna differenza sostanziale è stata trovata 
nella morfologia delle plasmacellule di pazienti af- 
fetti da MM, raggruppate secondo il tipo della 
omponente M. 
. Istochimicamente le plasmacellule sono ricche 
di fosfatasi acida (AP) e alfa-naftil-acetato-esterasi 
IAE), in maniera significativamente maggiore 
nei casi di MM rispetto ai casi di MGUS o RP. 
| Comunque, un terzo dei pazienti ha mostrato 
Una sovrapposizione nei risultati di questi enzimi. 
’ortero (1985) ha riportato che i pazienti in stadio 
I, il gruppo più importante, avevano il più basso 
Score di AP così che questo non può essere usato 
per la diagnosi differenziale con MGUS. La reatti- 
Vità della beta-glicuronidasi è simile a quella di AP. 

Il citoplasma delle plasmacellule mostra un 
| grado considerevole di variabilità nella sua colo- 


razione con l'acido periodico-Schiff (PAS) e di- 
pende dalla presenza di depositi ricchi di zuc- 
chero, specialmente nelle IgA. Di conseguenza, 
benché queste reazioni istochimiche possono so- 
stenere la diagnosi di MM nei casi border-line, 
nessuno può essere considerato un discriminante 
assoluto. 

La dimostrazione immunologica di plasmacellu- 
le monoclonali negli strisci o nelle sezioni che uti- 
lizzano FITC coniugata con anticorpi contro cate- 
ne leggere o pesanti era necessaria solo in casi ra- 
ri. È stato proposto che il rapporto delle due cate- 
ne leggere può essere usato per distinguere la 
MGUS dal MM; infatti un rapporto kappa-lambda 
di 16 o più indica la presenza di un MM. 

Comunque, deve essere enfatizzato che a volte 
risulta impossibile distinguere tra un MM ed una 
MGUS persino con l’uso della immunoistologia, 
cosicché è necessario ricorrere a successive ana- 
lisi di approfondimento per stabilire la diagnosi 
finale. 

Nei casi di infiltrazione minima, può essere as- 
sai difficile distinguere tra plasmacellule normali e 
plasmacellule che appartengono al clone neopla- 
stico. 

Di quando in quando, i complessi alcalino-fo- 
sfatasi ed anti-alcalino-fosfatasi (AP-AAP) posso- 
no fornire un prezioso contributo diagnostico 
poiché le cellule del mieloma hanno un caratteri- 
stico antigene di superficie. Queste cellule B allo 
stadio finale mostrano un PCA-1, un marcatore 
plasmacellulare, la mancanza dell'antigene comu- 
ne leucocitario (CD45), espresso in altre emopa- 
tie maligne, ed anche non esibiscono le Ig di 
membrana o altri antigeni B-cellulari per esem- 
pio (CD19, CD20). 

Jensen (1991) ha studiato i linfociti del sangue 
periferico di pazienti con MM e MGUS utilizzando 
l'immunocitologia ed ha dimostrato una differenza 
quantitativa tra questi gruppi clinici. 

Un grande sottogruppo di linfociti B monoclo- 
nali circolanti di pazienti con MM era costituito da 
cellule a stadio avanzato di maturazione che pro- 
grediva verso la formazione finale di plasmacellu- 
le. Recenti studi indicano che le plasmacellule 
monoclonali e le cellule pre-mielomatose possono 
essere svelate anche nel sangue periferico di pa- 
zienti con MM. Tali cellule non sono presenti nei 
pazienti con MGUS o PR. 
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Schema 2 - Modelli di crescita nel mieloma multiplo come viene valutato attraverso lo studio della biopsia 
ossea; riportata anche la mediana di sopravvivenza 


Istotopografia delle plasmacellule 


L'organizzazione topografica delle plasmacellule 
del midollo osseo è un parametro addizionale im- 
portante per distinguere le plasmacellule neopla- 
stiche da quelle reattive 

Nella RP e nel MGUS, 


molte plasmacellule ma 
ture sono state localizzate intorno ai capillari. In- 
vece nel MM questa sistemazione topografica fun- 
zionale tra plasmacellule, microambiente e vasi è 
alterata. 

C'è un'infiltrazione interstiziale casuale fra il gras- 
so e le cellule emopoietiche, senza un orientamen- 
to particolare verso i capillari o lo stroma, benché 
re una plasmocitosi pericapillare. 
ono notare aggregati più densi di cellule 
mielomatose lungo la superficie dell’endostio ed 
intorno ai sinusoidi od alle arterie. 

Questo particolare comportamento topografico 
può essere mediato da diverse cellule dell'adesio- 
ne molecolare (per esempio CD11b). 

Aumentando la quantità dell'infiltrato, le cellule 
mielomatose sostituiscono progressivamente il tes- 
suto emopoietico formando aggregati o noduli. 

Nelle biopsie sono stati osservati sei modelli ar- 
chitettonici di MM; la loro frequenza, le caratteri- 
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stiche radiografiche e la sopravvivenza mediana 
sono riportate nello Schema 2; un infiltrato esclu 
sivamente nodulare era raro, ma quando presente 
era una caratteristica della variante multifocale del 
MM, che si può presentare anche con biopsia ne- 
gativa nella diagnosi iniziale, 


Modifiche dell'emopoiesi e dello stroma 
del midollo osseo nel MM 


Le cellule mielomatose producono una varietà 
di citochine, che influenza l'emopoiesi, lo stroma 
midollare ed il tessuto dell'osso. 

Il fallimento emopoietico nei pazienti con MM è 
causato non solo dalla sostituzione del tessuto 
normale con plasmacellule ma anche da un’atrofia 
concomitante severa 0 da una vera e propria apla- 
sia, ipoteticamente dovuta alla produzione di fat- 
tori deprimenti l'emopoiesi (HDF), prodotte dalle 
cellule mielomatose 

Inoltre, le caratteristiche della mielodisplasia 
contribuiscono al grado di citopenia periferica nel 
mieloma. La riduzione della massa plasmacellulare 
dopo chemioterapia è seguita di solito da una ri- 
duzione del grasso atrofico e da un aumento cor- 
rispondente della quota di tessuto emopoietico. 


.0 stroma del midollo osseo, anche chiamato 
icroambiente induttivo», è un sistema complesso 
mposto di fibroblasti, cellule reticolari, macrofa- 
, monociti, cellule endoteliali e linfociti ed ele- 
enti della matrice extracellulare che supportano 
regolano le diverse linee cellulari nel midollo 
to; 

fel MM, le cellule dello stroma producono 
quantità di molecole di adesione e della 
ice extracellulare, insieme con una batteria di 


o sviluppo di fibrosi nel MM è accompagnato 
olito da una reazione infiammatoria dello stro- 
e rappresenta un segno prognostico sfavore- 


uwauchi ha descritto un caso di MM associa- 
‘a mielofibrosi. La riduzione della massa pla- 
cellulare dopo chemioterapia era seguita da 
decrescenza nel contenuto di fibre del mi- 
lo osseo. 


odifiche del tessuto osseo nel MM 


Una caratteristica del MM è la distruzione sche- 
letrica, che spiega anche molte sue complicazioni 
come il dolore osseo, le fratture patologiche, iper- 
calcemia ed il danno renale. 
| L'osteopenia diffusa con o senza lesioni litiche 
vista nel 60% del MM dei pazienti al momento 
della diagnosi. 

| Nel MM smouldering, l’osteoporosi senza osteo- 
lisi era presente nel 40% dei casi. Il tipo di lesione 

‘heletrica (osteolisi od osteoporosi) dipende 
rincipalmente dal tipo di espansione del tumore; 
lenti con invasione di tipo interstiziale di solito 
‘ano osteoporosi generalizzata, mentre pazien- 
con mieloma nodulare erano caratterizzati da le- 
i osteolitiche. Perciò l’osteolisi riflette il mo- 


e la massa tumorale. Sa 

Questa correlazione istotopogfafica conferma la 
foduzione di un «fattore attivante gli ostéoclasti» 
) e la sua azione sugli osteoclasti. _y;+ 

AF ha una propria azione localé} stimolando 
icipalmente gli osteoclasti adiacenti all'accu- 
«mulo delle cellule mielomatose. 

| La famiglia delle citochine di tipo OAF, di cui 
'IL-6 è un importante costituente, è davvero il 


mediatore maggiore di distruzione scheletrica 
nel MM. 

L’evidenza istologica indica che le cellule mielo- 
matose producono un agente localmente attivo 
capace di stimolare gli osteoclasti. 

Questa conclusione è sostenuta anche dall’effi- 
cacia nel MM di agenti antisteoclasti come i bifo- 
sfonati. 

Inoltre, esiste una relazione diretta tra l’esten- 
sione e il tipo di distruzione scheletrica, la massa 
plasmacellulare e la quota di OAF. 

L’aggravamento della malattia accade perché le 
citochine nel MM inibiscono anche gli osteoblasti. 

Di conseguenza l’attività degli osteoclasti non è 
seguita da una proliferazione compensatoria degli 
osteoblasti tale da permettere una riparazione del 
danno osseo. 

Benché la proliferazione dei pre-osteoblasti è 
depressa nel MM, la sintesi del collageno così co- 
me la mineralizzazione non sono alterate. 

Bataille (1991) ha riportato un accrescimento si- 
gnificativo nel reclutamento di osteoblasti negli 
stadi precoci del MM ma gli Autori non potevano 
trovare un aumento dell’indice osteoblastico nelle 
biopsie nei casi precoci di mieloma. 

La terapia con prednisone diminuisce la forma- 
zione dell'osso, stimola il riassorbimento dell'osso 
e quindi aumenta l’osteoporosi. 

Secondo le nostre osservazioni gli aspirati e 
le biopsie ossee, «smear and section», sono me- 
todiche complementari e sono fortemente rac- 
comandate in tutti casi nei quali il MM è sospet- 
tato o deve essere distinto da RP o MGUS. Le 
anomalie qualitative, delineate appena sopra, 
insieme con le loro caratteristiche topografiche, 
permettono di effettuare la diagnosi di MM in 
una fase molto precoce, persino quando la per- 
centuale di plasmacellule è sotto il «non-diagno- 
sti» 5%. 

La fibrosi del midollo, l’infiltrazione focale così 
come l'atrofia del midollo, la mielodisplasia ed il 
riassorbimento osteoclastico dell'osso possono tut- 
ti essere inclusi nella diagnosi definitiva di MM. 

Come determinato da Zucker-Franklin (1991) è 
divenuto chiaro che gli strisci di midollo osseo 
analizzati ed il centro delle biopsie studiate hanno 
davvero un valore aggiuntivo nello stabilire la dia- 
gnosi di MM. 

Lo stesso è vero per tutte le emopatie maligne. 
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Caratteristiche morfologiche delle varianti del MM 
Smouldering MM (SMM) 


La diagnosi di SMM riposa sulla presenza di una 
proteina M ad un livello sopra 3 g/dl nel siero, 
più del 10% di plasmacellule atipiche nel midollo 
osseo ma assenza di anemia, di insufficienza rena- 
le o di lesioni scheletriche. 

Gli Autori hanno investigato 30 pazienti con so- 
pravvivenza a lungo termine (più di 10 anni) ca- 
ratterizzati da un decorso stabile e che rientravano 
nei criteri di SMM elencati sopra. 

Gli studi istologici del midollo osseo hanno mo- 
strato la caratteristica particolarità del MM «smoul- 
dering» e delle varianti indolenti: un minimo infil- 
trato interstiziale (<5%) di plasmacellule mature. 
Nodularità, polimorfismo cellulare, un PCLI alto © 
livelli alti di B2M non sono stati osservati in que- 
sta variante. 

Recentemente Dimopoulos (1993) ha riportato 
che fra pazienti asintomatici con MM, (incluso lo 
«smouldering» e le varianti indolenti), l'estensione 
della malattia alla diagnosi e la susseguente quota 
di evoluzione della malattia erano i fattori maggio- 
ri che influenzavano la sopravvivenza totale. 

Questi pazienti sono un gruppo eterogeneo che 
può trarre profitto da approcci diversi di tratta- 
mento secondo i fattori di rischio morfologico, 
biochimico e clinico. 


Leucemia plasmacellulare 


I pazienti con leucemia plasmacellulare hanno 
più del 20% di plasmacellule nel sangue periferico 
ed una conta assoluta di plasmacellule almeno 
2000/ul. 

Nell’istologia del midollo osseo, il modello di 
crescita compatto («packed-) ed una infiltrazione 
marcata di plasmacellule piccole o clivate nei lumi 
sinusoidali rappresenta una caratteristica peculiare. 

In alcuni pazienti le cellule sono principalmente 
linfoplasmacitoidi o linfoblastoidi 

Come per le reazioni enzimatiche esse presen- 
tano una forte attività AP nei granuli e bastoncini 
di taglia diversa nella regione del Golgi. 

La presenza dell’antigene comune della LLA (CAL- 
LA) è correlato con una prognosi sfavorevole (Durie 
e Grogan 1985). 
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Il trattamento è di solito inefficace in entrambe 
le varianti primaria e secondaria di leucemia pla- 
smacellulare. 


MM non secernente («nonsecretory MM») 


I pazienti con MM non-secernente non hanno 
nessuna proteina M nel siero o nell’urina. Sulla 
morfologia del midollo osseo questa rara variante 
non presenta particolari caratteristiche. Feng 
(1990) ha descritto inclusioni intranucleari nelle 
cellule mielomatose in un caso di MM non-secer- 
nente ma esse non erano patognomoniche. Per 
una conferma diagnostica, può esser necessaria 
in alcuni casi, l’identif ione delle cellule del 
mieloma con l’immunofluorescenza 


MM osteosclerotico 


Questa variante, MM con lesioni ossee scleroti- 
che e polineuropatia, si presenta nell'1-2% dei pa- 
zienti con MM e può essere associata la sindrome 
detta POEMS (polineuropatia, organomegalia, en- 
docrinopatia, gammopatia monoclonale, alterazio- 
ni cutanee) (Fig. 13, 14). 

La frequenza di queste manifestazioni è stata 
studiata recentemente in un gruppo di 38 pazienti 
(Miralles 1992). Gli Autori hanno concluso che la 
separazione di MM osteosclerotico dalla sindrome 
POEMS non ha valore clinico. È importante, co- 
munque, notare che a 5 anni la sopravvivenza di 
questi pazienti era del 60% significativamente mi- 
gliore del 20% di 896 pazienti affetti da MM 


Fig. 13 - Gangrena delle dita dei piedi in un caso 
di paziente affetto da POEMS. 


Fig. 14 - Gangrena delle dita delle mani in un ca- 
so di paziente affetto da POEMS. 


In due pazienti con MM sclerotico e tromboci- 
tosi, le biopsie dell'osso hanno rivelato la coesi- 
stenza di mielosi megacariocitaria accompagnata 
da una reazione osteomielosclerot 

L'osteosclerosi qualche volta è una conseguen- 
za della chemioterapia, della radioterapia e della 
somministrazione di bifosfonati. 


Classificazione del MM sulla base 
delle caratteristiche morfologiche 


Una valutazione accurata della morfologia delle 
plasmacellule sia negli strisci che nelle sezioni vie- 
ne richiesta non solo per stabilire la diagnosi di 
MM ma anche per una valutazione prognostica e 
per prendere una corretta decisione terapeutica. 
La mancanza di una classificazione istologica este- 
samente usata per il MM probabilmente deriva dal 
fatto che il MM è localizzato nel midollo osseo e 
che biopsie ossee di alta qualità vengono effettua- 
te di routine solo da un decennio. Ciononostante, 
molti studi precedenti hanno evidenziato la rela- 
zione tra la morfologia delle plasmacellule e la 
prognosi del MM. 

Bayrd (1948) ha dimostrato una correlazione tra 
il grado di differenziazione delle cellule mieloma- 
tose ed il tempo di sopravvivenza; pazienti con 
plasmacellule mature hanno sopravvissuto senza 
terapia per 6 anni, mentre quelli con plasmacellu- 
le immature sono morti entro un anno dalla dia- 
gnosi. 

Osservazioni simili sono state fatte frequente- 
mente da allora in poi. Kyle e Greipp (1980) han- 


no riportato che sei pazienti con SMM presentava- 
no solo una moderata plasmocitosi negli aspirati 
del midollo. Più recentemente, Wutke (1981) ha 
proposto una classificazione morfologica che con- 
siste di tre tipi. Un'analisi statistica di queste cate- 
gorie ha prodotto uno score morfologico del MM. 
Da allora Greipp (1985) ha confermato la presen- 
za di un sottotipo plasmablastico. Saeed (1991) ha 
investigato il valore clinico delle reazioni citochi- 
miche (la fosfatasi acida (AP) e la bet-glicuronida- 
si (BG). In un'analisi multivariata delle sopravvi- 
venze, un AP basso era un fattore importante per 
una prognosi favorevole ma il livello di BP non 
era significativo. Recentemente Kurabayashi 
(1989) ha mostrato che lo studio a microscopio 
elettronico delle cellule del mieloma per stimare 
la loro immaturità e le loro anomalie potrebbe for- 
nire informazioni utili per ottenere una prognosi 
individuale nei pazienti. 

Le caratteristiche seguenti sono state trovate in 
associazione con una prognosi povera: immaturità 
nucleare e tre anomalie del citoplasma, la presen- 
za di strutture tipo loop a singolo-sacco e nume- 
rosi granuli mitocondriali. 

I principali parametri morfologici sfavorevoli 
sono i seguen 

1. tipo di plasmacellula: 

(a) plasmacellule nucleolate; 

(b) nuclei clivati; 

(©) nuclei grandi; 

(d) presenza di figure mitotiche; 

(e) indice di proliferazione («labelling-index») 
elevato; 

(9) linfocitosi diffusa. 

2. Crescita delle plasmacellule: 

(a) nodularità 

(b) modello di crescita midollare compatto («pa- 
cked»). 

3.M: plasmacellulare: 

(a) percentuale di plasmacellule negli strisci; 

(b) volume percentuale di plasmacellule nelle 
sezioni. 

4. Alterazioni dell'osso e del midollo: 

(a) indice osteoclastico alto; 

(b) fibrosi; 

(©) atrofia del midollo; 

(d) mielodisplasia; 

(e) amiloidos 

(D neoplasia secondaria. 
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Gli studi istologici del MM hanno dimostrato 
che, quando le dimensioni cellulari, la struttura 
del citoplasma, la presenza di nucleoli, e una con- 
figurazione nucleare erano tutte prese in conside- 
razione, lo spettro delle cellule del mieloma può 
essere diviso in sei tipi (le loro frequenze e le so- 
pravvivenze mediane in parentesi): 

1. Marschalko (59%, 38 mesi) 

. cellule piccole (11%, 44 mesi) 
. clivate (8%, 18 mesi) 

. polimorfiche (9%, 20 mesi) 

. asincrone (11%, 19 mesi) 

6. blasti (2%, 8 mesi). 

La valutazione statistica di più di 600 casi ha 
confermato la loro rilevanza clinica e prognostica. 
In più, i sei tipi di MM sono stati combinati in tre 
gradi prognostici (il tipo di cellula, le frequenze e 
la sopravvivenza mediana in parentesi) (Schema 3): 

1. basso-grado di malignità (cellula tipo 1 e 
2,70%, 51 mesi); 

2. grado-intermedio di malignità (cellula tipo 3, 
4, e 5, 28%, 23 e 20 mesi); 

3. alto-grado di malignità (cellula tipo, 2%, 9 e 8 
mesi). 

Questi gradi prognostici sono molto simili a 
quelli per il linfoma maligno. 

Questa classificazione è stata esaminata recente- 
mente dal Gruppo Tedesco per il Trattamento del 
Mieloma (MM02, organizzato dal Prof. Deicher, 
Hannover). Una analisi multivariata della regres- 
sione («Cox regression») di tutti i parametri morfo- 
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logici usati ha dimostrato che la classificazione 
che utilizza il «grading» cellulare costituisce il para 
metro prognostico più significativo (coefficiente 
0.67, P=0.0001), seguito dal volume dell’infiltrazio- 
ne e dal modello di crescita. 

Questa classificazione delle cellule era il para- 
metro diagnostico più significativo dal punto di vi 
sta prognostico di tutti quelli presi in considera 
zione. 

Studi multiparametrici hanno anche dimostrato 
una correlazione significativa tra il «grading» cellu- 
lare ed il livello di B2M. Non c’era nessuna diffe 
renza significativa tra le percentuali di plasmacel- 
lule nucleolate ed il livello di PCLI. Questa scoper 
ta probabilmente conferma l'assunzione che la 
presenza e le dimensioni dei nucleoli nelle pla- 
smacellule sono in relazione con l’attività biosinte- 
tica dei ribosomi del citoplasma piuttosto che con 
la capacità proliferativa o l'immaturità delle pla- 
smacellule. Dodici pazienti con SMM sono stati 
studiati (Bartl 1989); la maggior parte di questi ca- 
si aveva livelli bassi di PCLI (<1%) e B2M (>3 
mg/l), basse percentuali di plasmacellule nucleo- 
late (<10%), percentuali basse di plasmacellule 
nella biopsia così come nell’ ‘ato («minimal in- 
filtration»), con esclusiva crescita interstiziale. I pa- 
zienti con tali caratteristiche sono stati inseriti nel- 
lo stadio a basso-grado di malignità 

Un recente grande studio randomizzato ha 
comparato le sopravvivenze di pazienti dopo tera- 
pia convenzionale con melphalan, con o senza 
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Schema 3 - Classificazione istologica del mieloma multiplo a seconda del tipo di plasmacellula coinvolta. Si 
distinguono tre gradi (come per i linfomi maligni): basso, intermedio ed alto grado di malignità. 
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isone, a sopravvivenze dopo terapia combi- 

ta come trattamento di prima linea nel MM 
(Mac Lennan 1992). La chemioterapia combinata si 
è mostrata un regime accettabile, e più efficace 
del melphalan. Comunque, le plasmacellule non 
‘sono state classificate, analogamente al linfoma 
maligno. 

I modi di diffusione (specialmente nodulare) nei 
disordini linfoproliferativi cronici (LPD) forniscono 
informazioni indipendenti e sono incluse perciò 
nelle classi ioni dei linfomi e dei mielomi. 

Analogamente alla classificazione di Rappaport 
del MI (Rappaport 1966), si possono combinare il 
«grading» cellulare ed i modelli di crescita tumora 
le «diffuso» o «nodulare» (Schema 4) per sostenere 
il concetto di Taylor, che «esiste solo una neopla- 
sia dei linfociti B ma ci sono molte variazioni (per 
esempio linfoma, leucemia, mieloma) sul tema» 
(Taylor 1980). Ci sono numerose caratteristiche si- 
mili tra, per esempio, la LLC e il MM ma vi sono 
‘anche delle differenze evidenti 

Davvero, mentre la nodularità è il migliore fat- 
tore prognostico nella LLC ed indica una sopravvi- 


venza lunga ed un decorso piuttosto indolente, la 
presenza di noduli nel MM segnala un decorso 
progressivo, con osteolisi marcata ed una progno- 
si nettamente sfavorevole. Le plasmacellule nu- 
cleolate erano distribuite in maniera irregolare 
nelle sezioni delle biopsie, con più alta densità 
nel centro dei noduli. 

Le plasmacellule mature erano localizzate nelle 
regioni marginali. La presenza di noduli contenen- 
ti una grande porzione di cellule con nucleoli 
grandi insieme con una linfocitosi diffusa lasciava 
prevedere un decorso rapidamente progressivo, 
una probabilità alta di lesioni osteolitiche ed una 


prognosi povera 

Di conseguenza la nodularità nella biopsia ri- 
flette l'aggressività intrinseca piuttosto che lo sta- 
dio della malattia. 


Ruolo della morfologia nella stadiazione del MM 
La stadiazione del mieloma è cruciale per la se- 


lezione del trattamento più opportuno da effettua- 
re. La considerazione che la distribuzione del tu- 


nodular 
ao —>[{® 
6 00 
Pa mm. tumor growth 
O, 
Od 
(=) 
i SLÉ 
> cc "= Ò Ò 0 > 
diffuse dele) 
early late terminal 


Schema 4 - Due tipi di evoluzione nel mm.: crescita tumorale nodulare e diffusa. 
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more è comparabile con quella della malattia di 
Hodgkin è di valore limitato perché la maggior 
parte dei pazienti si presenta con malattia sistemi- 
ca. Di conseguenza, una stadiazione clinica è stata 
proposta da Durie e Salmon; questa è basata sul 
calcolo della massa tumorale. La rilevanza progno- 
stica e l'utilità clinica di questa stadiazione è stata 
confermata in molti studi ma alcune difficoltà re- 
stano in parte perché i criteri di questo sistema in- 
cludono anche tipi diversi di MMM. Secondo Gob- 
bi (1991), la B2M è il migliore discriminante pro- 
gnostico, davvero migliore di ciascuno dei sistemi 
attualmente usati. 

Più recentemente, sono stati introdotti metodi 
più nuovi per un accertamento più preciso del ri- 
schio del paziente. Il più potente misura i livelli di 
B2M, PCLI, la proteina C-reattiva (CRP) e l’alfa-l- 
anti-tripsina (AAT), che sono significativamente in 
relazione con la sopravvivenza. In verità, secondo 
Merlini (1992) la combinazione dei livelli di B2M 
@ AAT ha permesso la stratificazione di pazienti 
con MMin due gruppi prognostici uno con una 
eccellente (>10 anni) e l’altra con relativamente 
povere (2.5 anni) mediane di sopravvivenza. 

La relazione tra le percentuali di plasmacellule 
negli strisci e le sopravvivenze sono state descritte 
e proposte come un fattore nella stadiazione del 
MM. 

1 pazienti con marcata atrofia del midollo pre- 
sentano di solito percentuali elevate di plasmacel- 
lule negli aspirati, con una sovra-stima della mas- 
sa tumorale. 

All’opposto c'è una sovra-stima della massa pla- 
smacellulare negli aspirati, specialmente nei pa- 
zienti con un modello di crescita nodulare o con 
fibrosi. Terpstra (1992) ha dimostrato il valore su- 
periore della biopsia per una stima diretta della 
massa tumorale nel MM. Nello studio i pazienti so- 
no stati assegnati a uno dei tre gruppi istologici a 
seconda del tipo di infiltrazione plasmacellulare 
(volume %): 

1. MM, stadio istologico I: <20% di plasmacellu- 
le nella biopsia ed una sopravvivenza mediana di 
53 mesi, dalla data della prima biopsia; 

2. MM, stadio istologico II: 20-50%, 25 mesi; 

3. MM, stadio istologico Ill: >50%, 15 mesi. 

Questi stadi morfologici hanno una attinenza 
prognostica e sono correlati significativamente col 
procedere della malattia e con le mediane di so- 
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pravvivenza. Di conseguenza, la valutazione isto- 
logica della massa plasmacellulare può supportare 
qualsiasi sistema di stadiazione utilizzato. 


Valutazione del MM attraverso gli aspetti 
morfologici 


Fase pre-trattamento 


Vi è una certa evidenza che indica che le va- 
rianti e la fase di pre-trattamento nel MM sono il 
risultato di interazioni tra il clone plasmacellulare 
ed il complesso dei sistemi di regolazione del mi- 
dollo osseo. 

La formazione di noduli con una percentuale 
alta di plasmacellule nucleolate è suggestiva di 
una aumentata attività proliferativa e di un pro- 
cedere rapido, perciò è indicata una chemiotera- 
pia immediata (includendo i bisfosfonati) per 
evitare le complicazioni del tumore. Cionono- 
stante una alta massa cellulare del tumore non si- 
gnifica necessariamente una rapida progressione, 
specialmente nei pazienti con plasmacellule con 
caratteristiche di basso-grado di malignità e/o li- 
velli bassi di PCLI. In contrasto pazienti con una 
minima infiltrazione interstiziale, plasmacellule 
prevalentemente mature e valori molto bassi di 
PCLI e di B2M hanno un decorso indolente. Non 
traggono profitto dalla terapia e la strategia del 
«watch and wait («guarda ed aspetta») è piena- 
mente giustificata. Monitorare i livelli di B2M, 
IL6, le proteine della fase acuta, la proteina M, 
anche, quando indicato, con biopsia e PCLI effet- 
tuato su aspirati, si dimostrerà assai utile per co- 
gliere una improvvisa variazione del decorso del- 
la malattia. 


Fase di trattamento 


Le modifiche del midollo osseo nel trattamento 
precoce sono dovute alla riduzione della massa 
plasmacellulare. Le plasmacellule rimanenti spesso 
rivelano un citoplasma prominente con vacuoliz- 
zazione. La prognosi del MM è in relazione non 
solo alla riduzione del tumore ma anche al rag- 
giungimento ed al mantenimento di una fase sta- 
bile di malattia (=plateau). 

Le caratteristiche morfologiche della fase di pla- 
teau sono simili a quelle del SMM già descritto; in 


e parole c'è un'infiltrazione minima con pla- 
macellule prevalentemente mature. La durata del- 
di plateau non è prevedibile ma può dura- 
fe fino a 5 anni o più. Non abbiamo trovato una 
fazione tra la quantità di plasmacellule rima- 
te e la durata della risposta. Inoltre, la chemio- 
ia continuata 0 di mantenimento spesso por- 
effetti cumulativi tossici sul sistema emopoie- 
ico come la mielodisplasia, o l’aplasia e la fibrosi. 
‘aumento successivo della B2M preannuncia 
imminente fase di ricaduta. 
Una citopenia refrattaria costituisce una indica- 
e per effettuare biopsie/aspirati per escludere 
condizioni come la amiloidosi, la leucemia, i di- 
ordini mieloproliferativi cronici o neoplasie se- 
darie. 
| Con il successo della chemioterapia e l’uso di 
armaci antiosteoclastici come i bifosfonati, gli Au- 
ori hanno osservato una riduzione marcata del 
issorbimento osteoclastico ed un aumento degli 
eoblasti. 


Riassunto. - Nonostante il rapido sviluppo ne- 
gli ultimi 10 anni delle tecniche diagnostiche in 
ematologia, la morfologia resta, nella diagnosi e 
nella stadiazione del MM, di una importanza fon- 
damentale. La tendenza è di sfruttare le informa- 
zioni morfologiche che derivano sia dagli aspirati 
‘midollari che dalle biopsie ossee. Nel presente la- 
voro viene effettuata una review della letteratura e 
vengono chiariti alcuni punti fondamentali per un 
corretto inquadramento morfologico del mieloma 
multiplo. 


_ Résumé. - Le développement des techniques 
de diagnostic dans l'hématologie dans ces der- 
rs 10 ans a été très rapide, toutefois la 
\orphologie reste d’importance fondamentale 
pour le diagnostic et le blocage du MM. On utili- 
e les informations morphologiques qui dérivent 
méme des aspirations de la moélle osseuse que 
les biopsies des os. Dans ce papier-ci on revoit 
litterature et on éclarcit des points fondamen- 
ix à fin d’encadrer correctement la morpholo- 
du MM. 


— Summary. - In the past decade there has been 
id development of new diagnostic techniques 
diagnosis of haematological malignancies, in- 


cluding MM. However, the results of these supple- 
mentary investigations are building blocks to a 
diagnostic structure the foundation of which is 
still morphological. Diagnostic methodology for 
MM includes bone marrow morphology but it is 
absolutely essential that clinical, laboratory and ra- 
diological findings are taken into consideration 
when distinguishing entities within the broad ran- 
ge of meylomatous variants. 
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LA PAGINA CULTURALE 


L’AVVENTURA DI UN MARINAIO SUL TETTO DEL MONDO 
Il Capitano medico della Regia Marina Eugenio Ghersi al seguito della spedizione Tucci 


Contrammiraglio (MD) Vincenzo Martines 


«Se i valori dello spirito non saranno sopraffatti 
pure in Oriente, le solitudini della montagna sa- 
cra seguiteranno ad accogliere nei loro sterminati 
silenzi asceti e sadhu pellegrini e fedeli desiderosi 
di purificazione e delle supreme rivelazioni di Dio 

M'auguro perciò che coloro i quali seguiranno 
le mie piste su questa parte così fascinatrice dell'A- 
sia non vadano solo in cerca delle vestigia del pas- 
sato, che si fanno sempre più scarse, ma ascoltinto 
anche quelle voci che nelle solitudini intorno al 
Manasarovar e al Kailasa esprimono ancora, per 
bocca dei suoi asceti e dei suoi santi, la grande 
anima religiosa del Tibet. 


Dalla prefazione del libro 
«Santi e briganti nel Tibet ignoto» 
di Giuseppe Tucci 


Apriamo il presente articolo, di proposito, con 
una affermazione di Tucci perché essa indica il suo 
modo di esplorare l'ambiente in cui viviamo; ed è 
un messaggio che bene si addice all'essere umano 
che ha sempre sentito il bisogno di ampliare la co- 
noscenza del nostro pianeta affrontando l'ignoto. 

1 vasti continenti, i mari sconfinati, gli spazi si- 
derali sono stati sempre oggetto del desiderio di 
conquista, immaginata prima con la fantasia (volo 
di Icaro, mito dell'Odissea) e poi via via realizzata 
al punto da raggiungere la luna; ed è di questi 
giorni la notizia che un robot passeggia su Marte, 

In quest'ottica non fa meraviglia che un perso- 
naggio come Ghersi, per professione abituato a 
vivere sul mare, abbia sentito il fas 
re il Tibet per conoscere la sua antica 

Il grande esploratore ed orientalista Giuseppe 
Tucci che per ben otto volte aveva organizzato le 
sue spedizioni in quella lontana regione per racco- 
gliere documentazioni sui costumi, la religione e il 
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pensiero filosofico tibetani', aveva sempre richiesto 
che gli fosse messo a disposizione un ufficiale me 
dico della Marina e per le spedizioni del 1933 e del 
1935 la scelta cadde sul capitano Eugenio Ghersi 
provetto alpinista e con un'esperienza del mondo 
cinese essendo stato imbarcato (dal settembre 1930 
al maggio 1932) sulla Regia nave Carlotto, 

Ma che cosa significava partecipare alla spedi- 
zione ‘Tucci? Significava vivere e lavorare insieme 
al più grande studioso di filosofia e religione del- 
l'Asia centrale e padrone della lingua tibetana è 
del sanscrito al punto da sostenere con i lama te- 
matiche difficili e complesse. 
sulla base di quali documentazioni del pas- 
sato Tucci poteva fare affidamento per organizza» 
re le sue spedizioni iniziate nel 1928? 

Su quella regione c'erano solo appunti e fram- 
mentarie relazioni di esploratori, mercanti e mis- 
sionari, ma si trattava di testimonianze spesso po- 
co attendibili e a volte fantasiose; i primi cenni 
storici risalgono a Giustino e Trogo; note geografi- 
che, sia pur vaghe, si trovano in Tolomeo e Plinio. 

Dobbiamo arrivare al XIII secolo per leggere 
nel Milione di Marco Polo un richiamo specifico: 

*... Stavamo per partire verso il Tibet e passam- 
mo due giorni nei preparativi compiuti a ritmo in- 
cessante. Ci eravamo vestiti alla foggia dei pastori 
tibetani, protetti da molti strati di lana e da pelli. 
le mani e le gambe fasciate... le montagne che ve- 
devamo all'orizzonte altissime, di una maestà tra 
serena e minacciosa erano le montagne dell'Hin- 
du Kusch. il Tetto del mondo, Dava energia l'aria 
chiara e frizzante. Matteo mi disse che quella stra- 
da era stata percorsa da Alessandro sul suo Buce- 
falo alla testa della grande armata.. 


| Illustrati nei sette volumi di «indotibetica» ancora 
oggi la base fondamentale per tutti gli studiosi. 
* Da «Marco Polo» di Maria Bellonci, Rizzoli, 1984. 
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TIBET 


Il Tibet è un altipiano dell'Asia centrale con un'altitudine media di 4.500 metri e si estende per 1.500.000 Km? tra 
l'Himalaja, il Karakorum e il Kuenlun. Lhasa è la sua capitale fin dal 620 e vanta tra i suoî edifici il famoso pa- 
lazzo del Potala, fatto costruire nel 1600 dal quinto Dalai Lama. 

La storia del Tibet come nazione ci riporta al VII secolo d.C. periodo in cui Skon Bisan diede unità politica alle 
numerose tribiù stanziate sull'altopiano; questa coesione favori la diffusione del buddismo tanto che nel 775 esso 
divenne la religione ufficiale. 

Nel 1951 la Cina ha annesso tutto il territorio concedendo una qualche autonomia interna. Nel 1959 il Dalai La- 
ma si rifugia in India e da quel momento inizia un difficile periodo per quel popolo dovuto ad una legislazione 
‘particolare che incide sui costumi e la vita sociale e alla difficile convivenza con la massiccia immigrazione cinese. 
Ma dall'antichissima lontananza dei tempi è pervenuta ed è rimasta nell'animo della gente tibetana una naturale 
predisposizione alla magia ed al sovrannaturale, all'animismo per cui gli spiriti benigni e maligni sono presenti 
ovunque: nelle montagne, nelle sorgenti, nei laghi, nei boschi. Alcune caratteristiche del popolo tibetano si spiega- 
no appunto ascoltando le leggende fiorite nei secoli è tramandate di generazione in generazione. 

Una delle più suggestive si richiama all'origine del mondo allorquando le montagne emersero dagli oceani e si po- 
‘polarono di scimmie, il cui re porta soccorso ad una fata che si era smarrita. 
Dalla loro unione nascono altre scimmie ed altre ancora fino a che i frutti selvatici non furono più sufficienti a 
sfamarle tutte.Il capo delle scimmie si recò sulla collina, dove poi sorse il Potala. e chiese aiuto allo spirito della mi- 
sericordia che si chiamava Cenrezi, ne ricevette semi d'orzo e di grano e le scimmie, nutrendosi con il nuovo ali- 
mento, col tempo si trasformarono in esseri umani e nominarono re un giovane, riccamente vestito, giunto dal- 
l'occidente: così con questa favola viene probabilmente spiegata l'evoluzione dell'uomo dalla condizione selvaggia 
e nomade, a quella legata alla terra e alle coltivazioni fino alla costituzione di una società ordinata. 

Tucci per capire la gente del Tibet nella ricerca di documenti pittorici, architettonici, sociali e religiosi adottò il lo- 
to modo di interpretare il mondo. 


‘o del Po- 


Il Buddba Vipasyn conservato nel palaz 
tala (risale al 1777) 


Il primo europeo che soggiornò a lungo nel Ti 
bet fu un italiano, il frate francescano Odorico da 
Pordenone* (1286-1331); poi le frontiere vennero 
chiuse, e riaperte solo nel 1624, anno in cui il ge 
suita portoghese Antonio de Andrade raggiunse la 
città di Tsaparang e vi fondò una missione; segui- 
rono il suo esempio altri missionari cappuccini e 
così fece il gesuita Ippolito Desideri che riportò 
alla sua permanenza in quei luoghi un quadro ab 
bastanza completo sui costumi e la vita di quel 
popolo descrivendoli nel libro «Notizie istoriche 
del Tibet e memorie e missioni ivi fatte» 


L'ingresso nel Tibet fu poi nuovamente proibito 


agli stranieri fino al 1904 

Mancava dunque una letteratura consistente, a 
parte qualche opera di contemporanei fra le quali 
il Tucci cita quella dello svedese Sven Hedin, ric 


Raccolse le sue impressioni di viaggio nella «De 
scriptio terrarum» 
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ca di dati geografici sui sistemi fluviali, sulle cate 
ne montuose, sulle condizioni metereologiche, m 
che non si occupa, se non marginalmente, dell 
vita e delle opere dell'uomo. 

Pertanto Tucci rivendica a sé il merito di essers 
interessato di questo aspetto fondamentale 
che solo invece ha attirato la mia attenzione; oltri 
il desolato abbandono del presente io ho rievocat 
anche questa volta le tracce del passato e ho volut 
trarle dalla dimenticanza e dall'abbandono con 
segnandole nel ricordo alla fotografia Assumt 
quindi grande importanza l'operato del Ghersi ex 
cellente fotografo, 

Lo scopo delle sue spedizioni aveva obiettiv 
precisi e assai complessi: si trattava di recuperare 
testi liturgici, teologici 0 manoscritti di atti ufficial 
o di cronaca 


di studiare i templi, i luoghi di inte 
resse storico ed i dipinti ivi conservati con una 
documentazione fotografica (di non facile esecu 
zione considerata la tecnologia del tempo), traseri 
vere con accuratezza le iscrizioni tibetane, annota 
re i dati topografici relativi alle altitudini, alle vie 
di comunicazione, ai corsi d'acqua, segnalare i re 
sti di castelli, di edifici sacri e di cippi funerari, ri 
portare c 


ggetti significativi di uso comune 0 reli- 
gioso quali amuleti, pendagli e ornamenti. Ma 
quello che sicuramente rappresentava l'elemento 
più importante della sua ricerca è stata la ricostru- 
zione approfondita del «buddismo tibetano», reli- 
gione di un popolo che vive in un ambiente natu 
rale particolarissimo. 

Poiché il mondo tibetano così ricco di cultura e 
di arte andava in rovina e il tempo e l’incuria di- 
struggevano monasteri ed eremi, Tucci esprime il 
doloroso convincimento che chi verrà dopo di lui 
troverà solo disfacimento e cumuli di macerie. 

Alla preparazione delle spedizioni, che com- 
prendeva il problema diplomatico dei visti (con 
cessi eccezionalmente), il finanziamento (elargito 
dall'Accademia d'Italia, di cui Tucci faceva parte), 
l'aggregazione di un collaboratore qualificato qua- 
le era il Ghersi, la logistica relativa alle attrezzatu- 
re e ai materiali, si aggiungevano innumerevoli 
difficoltà: l'ingaggio dei portatori (non sempre af 
fidabili e condizionati da credenze e superstizio. 


ni), l'acquisto, dopo estenuanti trattative, dli bestie 
da soma (cavalli, muli 0 yak), lo studio delle stra- 
de spesso appena accennate che si snodavano su 
impressionanti abissi e soggette a continuo perico. 


Il Buddismo tibetano 


_Nel Tibet due sette principali si dividono il dominio delle coscienze: la rossa e la gialla, noi diremmo 
li antichi ed i riformati; e sono le due scuole nelle quali si è scisso il Buddismo tibetano che molti anco- 
st ostinano a chiamare, sulle orme del Waddell, Lamaismo. Bisognerebbe invece smettere di adopera- 
questa parola Lamaismo che si usa per designare la religione tibetana. Lamaismo deriva dalla parola 
betana Lama, che significa maestro spirituale: un monaco diventa Lama solo quando impartisce ad al- 
un'istruzione religiosa, di capi dei monasteri, alle cosiddette incarnazioni (sprul sku, tulcù), La reli- 
e dunque del Tibet non si dovrà chiamare Lamaismo, ma piuttosto Buddismo tibetano. Ma anche in 
caso bisogna intendersi. Quando diciamo buddismo tibetarto non dobbiamo credere che il buddi- 
del paese delle nevi sia un’interpretazione particolare del Buddismo: certo corre grande divario fra 
| religione tibetana e la dottrina del primitivo Buddismo, ma la distanza è molto minore, addirittura 
significante fra il Buddismo tibetano e il Buddismo esoterico che dominava nell'India medievale. In 
certo senso è molto più vicino a codesto tardo Buddismo indiano quello del Tibet che quello giappone- 
e ciò è naturale perché îl popolo giapponese quando accettò il Buddismo era giunto a notevole matu- 
fà di vita artistica, sociale e storica che doveva necessariamente influire sulla religione importata dal di 
ori e per i suoi stessi presupposti permeabilissima ai nuovi ambienti spirituali in cui veniva introdotta. 
Tibetani invece non avevano nessuna tradizione di cultura quando il Buddismo cominciò a diffonder- 
Si nel loro paese per opera dei primi missionari indiani: sicché traverso il Buddismo non solo la religione 
ma anche l'arte, il pensiero e persino diverse consuetudini sociali essi appresero dall'India. Certo questo 
‘loro Buddismo assimilò ed assorbì credenze e culti aborigeni: ci fu anzi agli inizi una grande lotta fra la 
muova religione e quella autoctona detta dei Bonpo. Ma il Buddismo seguî il suo solito sistema, di inclu- 
dere cioè nel suo olimpo dèi indigeni e geni locali; perciò il Buddismo tibetano, specialmente nella sua 
a popolare e meno ortodossa, contiene non pochi elementi aborigeni, sia pure travestiti in forma 


| buddistica, proprio come certe deità pagane sono finite. mutando nome ed attributi. nel calendario cat- 
| folico (dal libro di Giuseppe Tucci «A Lhasa e oltre»). 


ro di frane e dell'ambiente climatico su altipiani 
che si aggirano sui 4.000 metri di altezza, 

La lingua per Tucci, come abbiamo detto, non 
a un problema; e solo in casi eccezionali e cioè 
N sa zone vicine al Buthan egli ebbe bisogno di 


Delle otto spedizioni nel Tibet ci occupiamo di 
uelle del 1933 e 1935 che riguardano il Tibet oc- 
Bento, @ a cui partecipò il capitano Ghersi. 

| Possiamo seguire sulla cartina il percorso del 
primo viaggio lungo 1800 km durato 5 mesi, che 
va da dalla cittadina tibetana di Sultanpure fino a 
Simplax. 

Gi soffermiamo sul secondo viaggio (argomento 
I libro «Santi e briganti nel Tibet ignoto»), che 
interessò principalmente le contrade intorno alla 
Montagna sacra dei Kailasa e del lago Manasaro- 
(Var (azzurro come il turchese»); la regione dun- 
que che un tempo costituiva il regno di Guge, ric- 
(co di vestigia e di un glorioso passato. 


I 


Tucci e Ghersi da Bombay raggiunsero in ferro- 
via la città indiana di Kathgodam, posta ai confini 
del Tibet e, assoldati quarantuno portatori, si inol- 
trarono nel territorio tibetano dove incontrarono 
la prima popolazione dai lineamenti mongoloidi, i 
Buthia la cui religione ha radici pre-buddiste. 

La marcia proseguì lenta sotto tormente di neve 
che obbligarono ad indossare le pellicce, la strada 
era faticosa, e Tucci la descrive come: «... eserci- 
zio di penitenza e macerazione del corpo; ogni 
pensiero mondano svanisce: questo vivere in mez- 
zo a così gigantesca natura sembra quasi sperso- 
nificarsi: un riassorbimento dell'io nel tutto...» 

Ogni tappa è stata un'esperienza nuova ed inte- 
ressante. 

A Garbyang il magistrato locale viene loro in- 
contro con due mule bardate a festa; sulle loro 
selle sono adagiati magnifici tappeti cinesi; dopo i 
convenevoli e gli scambi di notizie (in tibetano ed 
in indù) viene offerta loro una bottiglia di scierab, 


117 


| C 
neti 
Iii Fa 

vvany 7 e 


lara DE 


Percorso della spedizione del 1933. 


birra fatta con orzo fermentato che il Ghersi distil- 
lerà con un suo alambicco, tirandone fuori un 
quore utilissimo come tonico a quelle altitudini. 

A Purang, una delle quattro prefetture del Tibet 
occidentale, già sede di dinastie indipendenti e poi 
fuse con quelle di Guge, trovano tante rovine di 
templi; il prefetto designato è rimasto a Lhasa e, 
come è d'uso, ha mandato in sua vece la moglie. 
Osserva Tucci che: «... tute le donne tibetane sono 
esperte negli affari quanto 0 più degli uomini. ..». 

La zomponessa accetterà con gioia malcelata al- 
cuni doni: undici rupie, un orologio ed alcune 
scatole di frutta Cirio, ma non offrirà in cambio la 
sciarpa di garza com'è costume tra le loro genti. 
«Anche nel Tibet le donne sono più parsimoniose 
degli uomini!e. 

«Il tibetano - dirà Tucci - è mercante per natura; 
egli cerca di trarre dalla più piccola inezia il mag- 
giore profitto e - bisogna confessarlo - i migliori 
mercanti sono i preti: molti monaci lasciano gli 
ozi del convento per darsi alle avventure del com- 
mercio», 
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Ovviamente questa è una osservazione che ri- 
guarda una parte della popolazione perché vi- 
vranno ripetute esperienze di altissima spiritualità 
come quella dell'incontro con i lama del monaste- 
ro di Sa scya pa: i monaci radunati nel tempio fe- 
steggiano il quattordicesimo giorno di luna calan- 
te; il rito è molto complesso: imposizione della 
mistica tiara a cinque punte e di una benda consa- 
crata; le mani dei celebranti compiono complessi 
gesti rituali ed esoterici, ora libere, ora provviste 
del bayra e del campanello simboli rispettivamen- 
te della coscienza cosmica da cui tutto nasce e 


i tibetani non sono diversi da noi, soltanto che 
sono ancora abbacinati da una visione religiosa e mugi- 
vita nella quale scompaiono i limiti fra il reale e 
il possibile, il vero e l'immaginario. L'intelletto non si è 
ancora in essì così emancipato da spegnere i sogni del- 
l’anima. Il cervello non domina tutti gli atti della 
come succede in occidente dove l'ansia, direi l'angoscia 
dell'agire, strangola în noi il bambino e il poeta che con 
il linguaggio del mito interpretano il mistero delle cose, 


Spedizione del 1933. Ca 


stra il Capitano medico Eugenio Ghersi; quarto, con soprabito e risvolti în pelliccia, il prof. Giuseppe Tucci. 


dell'armonia di vita che conduce alla consustan- 
ziazione. 

Ogni capitolo del libro racchiude una esperien- 
za, un incontro, una meditazione: le numerose fo- 
tografie scattate dal Ghersi offrono le immagini 
che suggellano il contenuto. 

Diamo spazio ad alcuni momenti del viaggio 
scegliendo tra quelli che meglio al lettore spiega- 
no l'animo del grande studioso, 

Il 30 luglio a Pa/kye Tucci incontra il lama 
Gigmédorgé, che aveva conosciuto nel precedente 
Viaggio; nelle pareti della sua cella, scavata in una 
Caverna, ci sono tracce di splendide pitture, Il la- 
ma gli farà dono di una copiosa raccolta di mano- 
Scritti Bonpo, riguardanti la religione locale ante- 
riore all'introduzione del buddismo, sono opere 
preziose per lo studio di una religione poco nota 
in Occidente. Tra i manoscritti vi è anche una gui- 
da del Kailasa e del Manasarovar con interessanti 
informazioni geografiche ed etnografiche. 


L'11 agosto sono a Davazong: devastazioni e 
spopolamenti hanno reso quel luogo un deserto, 
Nella cappella del Palazzo Reale che sopravvive 
alla rovina si vedono superbi affreschi fra cui 
quelli rappresentanti gli otto dèi della medicina; 
sull'altare c'è una vera collezione di statue molto 
antiche e che egli giudica di immenso valore arti- 
stico e storico. 

Il 15 agosto sono a Milam e si fermano a con- 
templare le rovine di uno dei più grandi Monaste- 
ri che al tempo del venerato lama Rin C'en bran 
po era divenuto il fulcro dell'espansione del Bud- 
dismo, Tucci si aggira sconsolato tra le macerie 
dove non c'è più alcuna traccia d'uomo. 

Il 3 ottobre fanno una sosta di due giorni a Ta- 
shigang, nell'antico castello trasformato in mona- 
stero; lì convivono monaci e chierici che hanno 
alle spalle studi di logica ed eristica: nelle riunioni 
le dispute hanno due momenti essenziali: accetta- 
zione della tesi esposta o la confutazione per vizio 
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Tibet occidentale: un Monastero dell'antico regno 
di Guge. 


logico e Tucci vi partecipa attivamente. Le discus- 
sioni logiche con i lama riempiono le ore della 
giornata davanti al placido laghetto su cui si riflet- 
te il monastero, nella mistica quiete di questo luo- 
go è immanente il profilo austero del Gompa 

Sia pure per brevi cenni si è cercato di dare 
l'immagine di Giuseppe Tucci per rispondere alla 
domanda posta all'ini; 


0 di questo articolo: che 
cosa significasse partecipare alle sue spedizioni 
nel Tibet. Va posta qui un’altra domanda capovol- 
gendo i termini che cosa significava per Tucci 
avere un collaboratore come Ghersi? 

Innanzi tutto Ghersi era un amante della monta- 
gna, un alpinista cioè che per raggiungere la me 
desiderata era pronto ad osare l'impossibile; offri- 


va dunque la garanzia che qualunque difficoltà si 
presentasse durante il difficile percorso non sareb- 


be stato un ostacolo raggiungere le tracce di una 
splendida civiltà dalle origini remote. 

Fotografo appassionato, era vigile nel cogliere 
la prospettiva adatta ad inquadrare l'immagine 
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prescelta (un giorno aveva sfidato l'anatema di ur 
lama oltrepassando i limiti sacri entro cui era ci 
coscritta l'orma del piede divino attribuito al dic 
Purgyul), era abile nello sfruttare ogni filo di luci 
che penetrava nei cunicoli e nelle grotte e lasciave 
più intuire che vedere affreschi, statue, manoseritt 
miniati 

Nel suo diario Tucci trova spesso parole di elo 


gio per l'insostituibile collaborazione in cui senti 
va condivisa la sua passione di studioso: «il capi 
tano Ghersi intraprende il suo avventuroso viaggi: 
attraverso le caverne ed i cuniculi che si insinua 
no nelle pareti delle montagne... cappelle sotterri 
nee succedono a cunicoli stretti e bassi che biso 
gna percorrere carponi, quasi inghiottiti dalle 
oscurità: le pareti si sgretolano e il terriccio cade 
con un crepitio sordo nel silenzio dei vuoti recessi 

D'un tratto, in qualche spazio più grande, alla 
tremula luce delle torce, la tenebra si popola di fi 
gure versicolori; sono deità dalle molte braccia < 
dalle molte faccie mostruose, ghignanti, armati 
di strumenti di morte, ricoperte di ornamenti ma 
cabri... gli uomini che ci seguono in queste esplo 
razioni sotterranee si arrestano tremanti e non vo 
gliono andare più oltre... le animazioni improvvi 
se che le lampade gettano sugli affreschi e sulle 
statue li riempiono di terrore... Molte volte il capi 
tano Ghersi ha dovuto ricorrere alle minacce per 


farsi seguire. 

Di fronte ad una impresa così importante nella 
suggestione di un percorso dai più ignorato, non 
Si può trovare una conclusione più adeguata sc 
non ricorrendo a due testimonianze, l'una la bella 
riproduzione fotografica del guidoncino del Club 
Alpino di Oneglia (che sventola a Gartok), cui l’al- 
lora capitano ed oggi generale Ghersi appartiene 
e l’altra le parole di gratitudine che Tucci ha serit- 
to nella prefazione del libro «Santi e briganti nel 
Tibet ignoto all'Amm. Domenico Cavagnari, Capo 
di Stato Maggiore della Marina «... il quale conti- 
nuando quella nobile tradizione che lega la nostra 
Marina a tanti viaggi di esplorazione scientifica, 
comandò che anche questa volta fosse messo a di 
osizione della spedizione da me guidata il cap 
medico della R. Marina Eugenio Ghersi, già mio 
compagno nel 1933. 

Al capitano Ghersi va intiero il merito della docu- 
mentazione fotografica che costituisce un materiale 
scientifico prezioso raccolto spesso nelle più difficili 


Ladakh - Monastero di Lama Yuru. 


Lhasa - Il palazzo del Potala 


condizioni e con cura e diligenza 
superiori ad ogni encomio: 

Dobbiamo molto a Tucci e a 
Ghersi perché hanno realizzato in 
avventure così rischiose tante no 
stre aspirazioni in quanto, e sono 
parole di Tucci la nostra ansia 
di ricerca, questo desiderio di tutto 
conoscere e tutto sperimentare, 
questa volontà di spezzare quasi le 
barriere del tempo e dello spazio, di 
rievocare l'antico e rivelare l'ignoto 
che rendono così piena di signifi 
cato e forse così tormentata la vita 
di noi occidentali» e in un altro 
scritto dirà (e come non concorda 
re!) Se togli all'uomo l'imprevi 
sto e il mistero, il vivere si rlduce ad 
un noioso transito di cibo? 


Antica bandiera del Tibet. 


Nota di redazione: 


apprendiamo con rammarico che il 13 


| Spezia il Gen. medico Eugenio Ghersi 


è deceduto a 


I lettori del bellissimo articolo dell'Ammiraglio Martines 
i viaggi del compianto Giuseppe Tucci nel Tibet avranno 
to parlare più volte del sanscrito. 

tengo di qualche interesse culturale rivolgere uno 
o da vicino a questa lingua dell'India antica per le 
rprendenti connessioni con le lingue classiche e mo- 
della nostra Europa, 

La parola sanscrito viene dal participio samskrtas che 
sponde al latino confectus cioè lingua elaborata, quin- 
era la lingua della casta sacerdotale, in cui 
‘acri della religione indù, 

(Cerchiamo ora di sol 


IL SANSCRITO 
(divagazione glottologica) 


nel latino somnus e nel greco hypnos): nave si dice rus. 
Più suggestivi sono i nomi di parentela: rapre è pitar. so- 
RELLA (parola originaria: svora) è stasar (latino soror), svo- 
cera è cvagrus (latino socrus); ancora di più lo sono | nu- 
meri, che ora daremo da 1a 10: 


1 eka 6 sas 
2 dva 7 saptan 
3 tri $ aglan 


4 catur (leggere ciàtur) 
5 panca (leggere pancia, 
vedasi il greco PENTE) 


9 navan 
10 dacan (leggere dàcian) 


Le affinità non si limi 


quel velo di mi- 
che circonda que- 
lingua considerata sa- 
ra, nota in Europa a po- 
issimi e che il prof. 
era capace di par- 

‘correntemente. 
Scopriremo, come ho 
sopra, che quella 
contiene sorpren- 
connessioni con le 
Tale scoperta pe- 
tro fu già di coloro che cominciarono a commerciare con 
l'India provenendo dal Mediterraneo fin dai secoli più lontani. 

Chiediamoci intanto il perché di tali connessioni 0 affinità. 
‘facile rispondere: la comune origine indo-europea ovvero 
aria» che lega tutti i ceppi italico, greco, celtico, germanico, in- 

OHranico, baltico e slavo era indubbiamente più vicina ai lin- 
guaggi più antichi (e il sunscrito nasce qualche millennio fa). 

1 grammatici sono concordi nel ritenere che morfologica. 
nente + anche se non dal punto di vista fonetico - il sanscrito 
‘indubbiamente la più vicina alla originaria parlata dei popo- 

di stirpe aria che dal Caucaso migrarono negli scorsi millen- 
‘Ri verso sud (Iran e India), verso occidente (Grecia, Italia). 

so nord e nord-est (Europa celtica, germanica e slava). 
Quello che caratterizza negativamente il sanscrito è la 
fonetica, in cui la prevalenza del suono a sugli altri ha can- 
lato molte originariè sfumature vocaliche di cui per for- 
tuna è stato possibile avere conoscenza soprattutto attra- 
so il greco e poi anche altri idiomi. 
Facciamo ora qualche esempio di parole che sembrano 
nti dialettali di alcune latine e italiane: powo si dice 
im (latino donum); sonno si dice svapnas (si ritrova 


Di FETTA a 1 


eva paramparà-pràptam 
imarn rajarsayo viduh 


«Sapere supremo, trasmesso da maestro a discepolo, 
ecco come i re santi l'hanno ricevuto e realizzato...» 


tano alle radici, ma si 
estendono alla flessione 
nominale, pronominale, 
aggettivale e verbale, del 
che ovviamente rispar- 
mierò agli spazientiti let- 
tori i numerosi dettagli, 
peraltro molto importanti. 
Vorrei concludere 
questa mia divagazione 
fornendo, almeno per 
chi conosce il latino - e 
mi auguro che ancora non siano pochi -, un esempio estrema- 
mente significativo nella coniugazione di un verbo, Si tratta 
della radice ud: (contundere, contusione), identica in sanseri- 
toe în latino, al perfetto» (cioè passato prossimo, più o meno, 
peri non addetti ai lavori): io ho contuso, tu hai contuso, ecc. 


(dalla «Bhagavad-gîtà, IV, 2) 


LATINO SANSCRITO 
tutudi tutoda 
tutudisti tutoditha 
tutudit totoda 
tutudimus tutudima 
tutudistis tutuda 
tutuderunt tutudur 


Questi schemi si commentano da soli, 

Spero di non aver tediato troppo i lettori non interessati alla 
glottologia, ma mi è sembrato di aver dato un'idea suggestiva 
del sanscrito, sollevando un po', come ho avuto gia occasione 
di accennare, quel velo di mistero che lo circonda ed offren- 
do, spero. spunti di riflessione e di arricchimento culturale. 

€. De Santis 
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LA PENNA A ZONZO 


Il metempsicotico 


Si può definire «metempsicotico» colui che crede nella metempsicosi, cioè 
nella successiva reincarnazione di un'anima da un essere vivente in un altro? 
Forse no. 

Sappiamo che nelle culture orientali, specialmente nella indù, la reincarna- 
zione è un cardine della religione. Nella nostra cultura questo invece non è 
Accettato. 

Il discorso che voglio introdurre ora non è un discorso religioso, teologico 
o mitologico. Cerco solo di spiegare come una serie di fenomeni perfetta- 
mente naturali possano essere stati interpretati e mitizzati dai pensatori di 
qualche millennio fa. 

Il cadavere di un essere vivente-umano, per quello che ci interessa parti- 
colarmente - è esposto 4 proci 
zione progressiva dei suoi tessuti da parte di esseri viventi di struttura estre- 
mamente più semplice come batteri e vermi i quali in gran 
trarranno vita da quei tessuti. A loro volta questi essere semplici, moltiplicati- 
si grazie a quel cadavere, diverranno preda di animali diversi, ad esempio, 
per i vermi, uccelli e piccoli mammiferi, A questo punto il processo non si 
arresta, perché uccelli e piccoli mammiferi saranno anch'essi preda di anima- 
li di taglia maggiore. e così via. 

Tutto questo è quanto accade naturalmente, da milioni di anni. 

Che questo innegabile passaggio di «elementi di vita» da un essere vivente 
che ha raggiunto comunque la morte ad un altro che se ne nutre sia stato in- 
tuito dai lontani pensatori nostri avi ed interpretato in maniera mitica mi 
sembra un'ipotesi non solo accettabile, ma addirittura fondante per una sto- 
ria del mito della metempsicosi. 


C. DE SANTIS 
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L'OSSERVATORIO DEL COLLEGIO MEDICO-LEGALE 


(a cura del Col. CSA Renato BARBIERI) 


Magg. Gen. Nicola Legniti 


Il caso illustrato rappresenta una valutazione 


into, dal perito di parte, che lo «stress: possa 
iurgere a ruolo di concausa efficiente e determi- 
nante nella genesi e nella evoluzione della patolo- 
gia neoplastica, 

| La letteratura scientifica e la giurisprudenza 
(specialmente della Corte dei Conti vds, Sez, IV 
.PP.MM. 20.03.67 n° 24828; 16.04.75 n° 43471; 
130.10,78 n° 53040; Sez. III PP.CC., 10.03.79, n° 
2296; 18.05.79, n° 43104; 18,03,1980; 29.04.85, n° 
35708) hanno ampiamente dibattuto il problema 
sotto vari profili, senza tuttavia riuscire a tracciare 
n chiaro indirizzo su cui la pratica medico-legale 
ò muoversi per dirimere la «quaestio» che lega 
ss e neoplasia. 


Caso L.S. di anni 47, deceduta 
DAI DOCUMENTI RISULTA 


Deceduta il 18/1/87 per K mammario operato e 
metastatizzato. 

In servizio con mansioni impiegatizie (Segreta- 
rio Capo) presso la C.d.C, dal Sett. ‘62 al Luglio 

13, data del suo collocamento a riposo. 

Risulta operata di mastectomia radicale sinistra 

l Luglio ‘75 per carcinoma della mammella, cui 

guì radioterapia; non si reperisce, peraltro, agli 

i, la documentazione sanitaria relativa al detto 
ervento chirurgico. 
IL C.MI. di Roma, in data 12/4/78, diagnosticò: 
«Neoplasia mammella sx, mastectomizzata nel Lu- 
glio ‘75. In atto: esiti cicatriziali di mammectomia 
$x e successiva cobaltoterapia», idonea al servizio 
d’istituto, infermità giudicata SI dipendente da 


Giornale di Medicina Militare, 147° 1-2, 1997 


Col. CSA Renato Barbieri 


VALUTAZIONE MEDICO LEGALE DI UN CASO DI CA MAMMARIO. 
CORRELAZIONE TRA STRESS E NEOPLASIA 


Ten. Col. CSA Giovanni Trotta 


causa di servizio ed ascrittta alla 4* ctg. di pensio- 
ne di cui alla Tab. A. 

Risulta quindi concesso equo indennizzo di 4* 
ctg. Tab. A con D.P.C.M. del 17/9/80 su parere 
contrario del C.P.P.O. n. 18389 del 21/2/80. 

La C.M.0. di Roma, in data 3/5/83 - per aggra- 
vamento - diagnosticò: «Esiti cicatriziali di mam- 
mectomia sx e successiva cobaltoterapia», idonea 
al servizio d'istituto, infermità NON aggravata, 

La stessa C.M,O., in data 6/5/85, a seguito di ul- 
teriore istanza di aggravamento del 22/1/85, dia- 
gnosticò: «Esiti di mastectomia radicale sx con ri- 
petizioni epatiche», permanentemente inabile al 
servizio d'istituto alla data del pensionamento, in- 
fermità giudicata SI aggravata ed ascrivibile alla 1° 
ctg. di pensione di cui alla Tab. A. 

Risulta quindi D.P.C.M. n. 1750 del 22/10/86 
concessivo di p.p.0. di 1# ctg. Tab. A su parere 
contrario del C.P.P.O. dell'11/1/86, decreto impu- 
gnato dal P.G. della C.d.C., 

Agli atti, inoltre, relazione medico legale di par- 
te rilasciata da Dr. O.F. il 6/2/89 che così conclu- 
de: «In ogni caso, noi riteniamo infondato il ricor- 
so inoltrato dal P.G., essendo stato in questo caso 
ampiamente e validamente dimostrata l'influenza 
nociva determinate del lungo servizio prestato 
dalla de cuius sia sull’insorgenza della neoplasia 
mammaria sin., sia sull’aggravamento della mede- 
sima, fino all'esito letale». 


PARERE MEDICO LEGALE 


Vuole sapere, la C.d.C., se la neoplasia mamma- 
ria dalla quale fu colpita la L. e che determinò in 
seguito la sua morte, possa ritenersi dipendente da 
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Principali fattori associati a un rischio elevato di sviluppare un carcinoma mammario nella donna 


Fattori di rischio Gruppo a rischio Gruppo di Grado approssimativo 
controllo di aumentato rischio 
Geografia Nord America - Asia - Africa Elevato 
Nord Europa 
Età > 50 anni <32 anni Elevato 
Anamnesi personale * Mammella Negativa Elevato 
di carcinoma * Endometrio, ovaio Negativa Moderato 
ren 
Anamnesi personale di; 
* mastopatia fibrocistica Positiva Negativa Moderato 
* iperplasia atipici Positiva Negativa Elevato 
* carcinoma in situ Positiva Negativa Elevato 
e mammografia con 
displasia Positiva Negativa Moderato-elevato 
Nuti la La 
Storia familiare di Una parente di 1° grado Negativa Moderato-elevato 
carcinoma mammario 2 2 parenti Negativa Elevato 
Gravidanza * Nullipara Multipara Moderato 
e 1° gravidanza a termine 

dopo il 25° annno < 20 anni Lieve 

dopo il 30° anno <20 anni Moderato 
Menarca < 12 anni 2 13 anni | Lieve-moderato 
Menopausa > 55 anni <45 anni Moderato-elevato 
Obesità in postmenopausa | Si No Lieve-moderato 

—L 
Consumo di alcol > 3 bicchieri/sett, Astemie Lieve 
Consumo di grassi saturi Elevato Basso Moderato 
Contraccettivi chimici Uso protratto No Lieve 
Silicone Impianto No Sembra nessuno 
ie: e e_N, RI, ce di 


(G. Bonadonna, G. Robustelli della Cuna “Medicina Oncologica”, Masson, 1994, 5° Ed.). 


causa di servizio 0 quantomeno da concausa di 
servizio, fomendo chiarimenti anche sulla possibi- 
le incidenza della diminuzione delle difese immu- 
nitarie per effetto dell'intervento del 1975, alla luce 
delle più recenti e accreditate teorie circa l'etiolo» 
gia delle varie forme tumorali, e sul ruolo che pos- 
sa aver svolto la prestazione del servizio fino al 
1983 sotto il profilo dell'aggravamento o dell'acce- 
lerazione dell'iter morboso sino all'esito infausto. 
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Ai fini di una migliore comprensione di quanto 
verrà più appresso esposto, si premettono le prin- 
cipali e più recenti acquisizioni in merito alla ma- 
lattia in questione, 

La tabella presenta schematicamente i più noti 
fattori etiologici e di rischio, reali o potenziali. 

È utile ricordare che, di fatto, nella maggior par- 
te delle donne il carcinoma mammario si presenta 
senza essere associato o preceduto da uno © più 


di rischio. Il rischio di sviluppare un carci- 
oma può essere moderatamente aumentato da 
| pregressa esposizione mammaria a radiazioni 
esempio, irradiazioni del timo nell’infanzia 0 
zioni a mantellina per malattia di Hodgkin); 
Itavia, l'esecuzione ripetuta di mammografie che 
ano i moderni apparecchi a basso dosaggio 
4 rad) non comporta un rischio particolare. 1 
di rischio più consolidati sono rappresentati 
amnesi personale di carcinoma mammario 
re controlaterale in circa l'1% per anno) e 
Ila storia familiare di neoplasia mammaria, spe- 
se si tratta di parenti di primo grado (madre, 
sorella) che hanno manifestato il tumore in 
menopausa e dii tipo bilaterale. Inoltre, dati re- 
nti indicano che il rischio è aumentato anche 
siste una storia familiare positiva per car- 

ia dell'endometrio, dell'ovaio e della prosta- 
tà. Al contrario, il numero di casi con carcinoma 
è nettamente inferiore (5-10%): l'eredità 
tipo mendeliano dominante interessa due onco- 
li soppressori (BRCA1 e BRCA2) situati sui cro- 
mosomi 17 e 13. Le pazienti con una forma di car- 
ima mammario di tipo familiare o ereditario 
(comprese quelle con neoplasia bilaterale) hanno 
luna sopravvivenza globale sovrapponibile a quel- 
delle altre pazienti con neoplasia mammaria. 
molte decadi esiste il forte sospetto che gli or- 
i siano implicati nell'etiologia del carcinoma 
ammario a causa del rapporto tra menarca pre- 
., menopausa tardiva, prima gravidanza a ter- 
line ritardata e il rischio aumentato di sviluppare 
neoplasia, Tuttavia, rimane ancora da chiarire 
esatta natura del rapporto fra ormoni e cancro 


ttori prenatali (es. la concentrazione di estrogeni 
ante al gravidanza) possono rivestire un ruolo 
portante nella cancerogenesi mammaria. Ogni 
di ritardo nel menarca diminuisce il rischio 
i circa il 20%. La prima gravidanza a termine do- 
po il trentesimo anno di età comporta una aumen- 
to del rischio pari a 2-5 volte superiore rispetto al- 
‘donne che partoriscono prima del 18°-19° an- 
no È probabile, quindi, che l’intervallo del menar- 
cca e la prima gravidanza a termine sia più impor- 
tante dell'intera durata dell'età mestruale © dei ci- 
cli ovulatori. Sembra possibile che il tessuto mam- 
mario normale vada incontro a differenziazione e 
maturazione durante la gravidanza e quindi a una 


minor numero di divisioni cellulari dopo il primo 
parto. Il problema inerente l'impiego di contrac- 
cettivi chimici per os è ancora in parte controver- 
so. Tuttavia, l'assunzione della pillola contraccetti- 
va per molti anni, in forma continuativa ed ini- 
ziando in età molto giovane (16-18 anni), compor- 
ta il rischio di uno sviluppo in età molto giovane 
del carcinoma mammario, soprattutto se i prodotti 
utilizzati sono ad alto contenuto di estrogeni. Non 
è invece ben chiara l'entità del rischio assumendo 
in forma intermittente i nuovo prodotti con miero- 
dosi di estroprogestinici. La terapia sostitutiva con 
estrogeni coniugati, a dosi moderatamente elevate 
in postmenopausa, sembra associata ad una au- 
mentato rischio (1,5-2) di sviluppare un carcinoma 
mammario, specie se la donna aumenta contem- 
poraneamente di peso e se possiede altri fattori di 
rischio, Tuttavia, dati recenti porrebbero in discus- 
sione l’entità del rischio. Anche il problema della 
dieta rimane, in gran parte, controverso, soprattut- 
to perché le informazioni epidemiologiche dispo- 
nibili non sono ancora sufficienti. tuttavia, alcuni 
dati di studi recenti sembrerebbero indicare la 
presenza di un rischio lieve-moderato per le don- 
ne la cui dieta, per anni, è stata ricca di grassi sa 
turi e di alcol; tale rischio potrebbe diventare più 
elevato se il soggetto è obeso. Sembra che il con- 
sumo di alcol sia associato a un aumento del livel- 
lo di estradiolo, In sintesi, mentre il ruolo degli or- 
moni rimane confermato (anche se tuttora da 
chiarire nei dettagli), la vera influenza di tutti i fat- 
tori che costituiscono il cosiddetto «stile di vita» 
(contraccettivi, ormoni esogeni, tipo di dieta con 
o senza un certo tipo di grassi, dosi basse o eleva- 
te di alcol) deve essere ancora vagliato mediante 
studi prospettici e randomizzati. Gli studi epide- 
miologici e sperimentali, dunque, suggeriscono 
che, almeno in gran parte, il rischio di ammalare 
di carcinoma mammario è determinato dalla dura- 
ta e dall’intensità di esposizione dell'epitelio mam- 
mario agli estrogeni ed alla prolattina, e soprattut- 
to dalla durata dell'attività ovarica regolare. Tale 
rischio viene ad essere modificato dall'età della 
prima gravidanza a termine e dall’eccessivo au- 
mento di peso dopo la menopausa. Il tipo di dieta 
nell'età infantile, promuovendo una rapida cresci 
ta, porta all'accumulo del grasso corporeo ed al 
menarca precoce, | cambiamenti ormonali che ac- 
compagnano la pubertà comprendono un aumen- 
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to di livelli circolanti di estrogeni e di prolattina i 
quali influenzano direttamente la crescita dell’epi- 
telio mammario. L'effetto protettivo della meno- 
pausa precoce è dovuto ad una riduzione dei li- 
velli circolanti di estrogeni. L'effetto protettivo del- 
la gravidanza a termine in età inferiore a 20 anni è 
dovuto, almeno in parte, alla riduzione permanen- 
te dei livelli di prolattina causata dalla gravidanza 
a termine. Quindi i fattori etiologici e protettivi 
importanti (ormoni, dieta) sono quelli che agisco- 
no prima dei 20 anni. L'assunzione di estrogeni in 
dosi elevate e prolungate all’età menopausale 
sembra aumentare il rischio di carcinoma mamma- 
rio, come pure i fattori che contribuiscono ad au- 
mentare i livelli endogeni di estrogeni (es. aumen- 
to di peso). Di conseguenza, la prevenzione del 
carcinoma mammario dipenderà soprattutto dalla 
nostra capacità di identificare i fattori che possono 
modificare la secrezione ed il metabolismo degli 
estrogeni e della prolattina (ad es., aumento di 
peso nell'età infantile ed adulta, somministrazione 
di estrogeni a lungo termine quale terapia sostitu- 
tiva o quale contraccettivo per os nel periodo pe- 
rimenopausale e in epoca antecedente alla prima 
gravidanza a temine nelle donne con quadro di- 
splastico alla mammografia ed iperplasia atipica 
dopo agoaspirato). Nel persistere di tante variabili, 
i marcatori più accreditati per un aumentato ri- 
schio di sviluppare un carcinoma mammario sono 
la predisposizione (0 suscettibilità) genetica, cioè 
l’anamnesi positiva di carcinoma personale e in 
una 0 più parenti di primo grado, e una pregressa 
lesione mammaria benigna di tipo proliferativo. 
Appare utile, inoltre, fornire alcuni elementi in 
tema di prognosi (nei riferimenti alla classificazio- 
ne in stadi si dovrà tener conto del sistema «TNM»; 
«T» identifica il tumore primitivo e, mediante suffis- 
si appropriati, descrive l'aumento progressivo del 
tumore o l'infiltrazione locale per estensione diret- 
ta, o entrambi gli eventi; «N» identifica la condizio- 
ne dei linfonodi regionali e, in alcune regioni ana- 
tomiche, quella dei linfonodi iuxtaregionali. Me- 
diante suffissi appropriati descrive l'assenza o il 
grado progressivo di interessamento linfonodale; 
«M rappresenta la metastasi a distanza e mediante 
suffissi appropriati descrive l'assenza di metastasi o 
il loro grado di estensione a vari organi e tessuti). 
L'età della paziente non rappresenta in sé un 
fattore prognostico. Infatti la prognosi delle donne 
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con età inferiore a 40 anni è simile a quella dell: 
donne con età superiore, purché l'estensione ani 
tomica della malattia sia comparabile fra i du 
gruppi ed età, Lo stesso dicasi per lo stesso grup 
po di pazienti in premenopausa rispetto a quell 
in postmenopausa, sia in presenza di malatti; 
operabile che non operabile, La prognosi dell: 
pazienti con età <35 è spesso grave e ciò può es 
sere in gran parte dovuto alla maggior frequenz: 
in questo sottogruppo di casi con linfonodi ascel 
lari positivi e RE- (recettori estrogenici) e alto indi 
ce citoproliferativo. 

La dimensione del tumore, la sua estensione i; 
linfonodi regionali e il numero dei linfonodi com 
promessi rappresentano tuttora i fattori prognosti 
ci singoli più importanti, attendibili e di facile r} 
scontro nella pratica medica. Il diametro dell. 
neoplasia è importante soprattutto in presenza «i 
adenopatie ascellari. Fra le pazienti trattate con |; 
sola terapia loco-regionale, quelle con N- hanno i 
10 anni una sopravvivenza libera da malattia del 
72-75% e una sopravvivenza globale dell'80-85%, 
mentre i dati inerenti le pazienti con N+ sono ri 
spettivamente 25% e 38-40%. La prognosi è ulte 
riormente aggravata se i linfonodi ascellari istolo 
gicamente positivi sono più di 3 (sopravvivenza lì 
bera da malattia: circa 15%, sopravvivenza globi 
le: circa 25%); se però i linfonodi pos 
>10 oppure se esiste contemporanea infiltraz. 
dei linfonodi ascellari e mammari interni la so 
pravvivenza libera da malattia è <10%. Studi re 
centi non avrebbero confermato l’importanza pro 
gnostica del livello dei linfonodi ascellari. Altri fat 
tori prognostici consolidati sono rappresentati dk! 
grado di differenziazione istologico del tumori 
primitivo, dallo stato dei recettori ormonali, dal 
l'attività citoproliferativa della neoplasia, dagli în 
dicatori di invasività e da quelli di aggressività. Lu 
sopravvivenza globale dei casi allo stadio T4 è del 
15% a 10 anni dopo sola terapia loco-regionale; 
del 25-35% dopo terapia multidisciplinare con 
chemioterapia primaria. La prognosi dipende so 
prattutto dal volume della neoplasia (T (5 cm: ci 
ca 50%) e dall’interessamento ascellare. La presen- 
za di carcinoma mammario (10 mm è associata a 
prognosi eccellente (sopravvivenza globale a 15 e 
più anni (90-95%) a prescindere dal grado di mali- 
gnità (sovente basso) e dallo stato recettoriale (so- 
vente positivo). Come si è già precedentemente ri- 


lato, l'invasione della cute e dei muscoli petto- 
li e/o dei vasi venosi sanguigni e linfatici rap- 
‘nta quasi sempre un segno prognostico sfa- 
role, mentre un quadro istologico compren- 
infiltrazione linfocitaria peritumorale, istioci- 
dei seni e iperplasia follicolare dei linfonodi 
ari, comporta sempre, a parità di stadio, una 
gnosi migliore. È qui importante ricordare che 
prognosi del secondo carcinoma primitivo 
mmella controlaterale) non è differente in sé 
ella del primo, cioè possiede gli stessi fattori 
gnostici. La prognosi è invece assai più grave 
‘esiste un carcinoma mammario bilaterale a in- 
renza clinica simultanea. Infine, nelle pazienti 


la malattia e globale a 5 anni è migliore per i casi 
RE+ (sia N+ che N-). Tale differenza sembra 
llarsi dopo il quinto anno e se viene sommi- 
strata una polichemioterapia adiuvante efficace. 
di recenti avrebbero confermato l'importanza 
gnostica dell'indice di marcatura delle cellule 


soprattutto nelle pazienti N-. 
È ancora incerta, in quanto i dati sono tuttora a 
olte contraddittori, l'importanza dei fattori pro- 


che una © più variabili biologiche rappresenti- 
o un fattore indipendente dai parametri progno- 


terapia medica adiuvante. Tra le variabili prima ri- 
cordate, il clinico può fare oggi affidamento sugli 
dicatori di proliferazione; più problematico, al- 


noto che il fattore prognostico di fondamenta- 
importanza dopo lo stadio è costituito dall'ade- 
atezza del trattamento primario. Nelle pazienti 
‘on T1-2-3N0-1 la sopravvivenza (libera da malat- 
ia e globale) è perfettamente comparabile, sia 
‘che la terapia chirurgica consista nella mastecto- 
mia radicale, che in quella modificata o nella ma- 
Stectomia semplice con dissezione ascellare; inol- 
tre, limitatamente a casi con T non > 3 em, esiste 
l'evidenza che a 10 anni la sopravvivenza globale 
‘è uguale sia che l'intervento consista nella mastec- 
tomia radicale o in uno degli interventi di chirur- 
‘gia conservativa più dissezione ascellare completa 


seguita da radioterapia postoperatoria. A parte l’e- 
sempio sopra ricordato, la radioterapia postopera- 
toria somministrata di routine dopo mastectomia 
radicale (standard o modificata) non migliora la 
sopravvivenza globale. Inoltre, per quanto riguar- 
da il controllo postoperatorio loco-regionale, i ri- 
sultati che si ottengono con polichemioterapia 
adiuvante tipo CMF (ciclofosfamide, methotrexate, 
fluorouracile) sono sovrapponibili a quelli che si 
raggiungono con la radioterapia postoperatoria. La 
prognosi dei tumori operabili e sottoposti a tera- 
pia adiuvante è sicuramente migliorata per quanto 
concerne la sopravvivenza libera da malattia e 
globale; quindi si può ragionevolmente affermare 
che il trattamento medico adiuvante rappresenta 
un fattore prognostico importante, essendo risulta- 
to attualmente l'unico evento terapeutico che ne- 
gli ultimi 50 anni è stato in grado di modificare si- 
gnificativamente il «plateau: prognostico del carci- 
noma mammario operabile. 

Si riportano, infine, alcune considerazioni sulle 
cosiddette «cause psicologiche del cancro». 

Le ricerche hanno per ora fornito risultati con- 
trastanti. Negli anni ‘60 numerosi autori hanno 
prodotto degli studi dai quali risultava che lo 
stress, la perdita di una persona cara o caratteristi- 
che psicologiche del soggetto improntate alla ne- 
gazione o all'eccessivo contenimento delle emo- 
zioni favorivano l'insorgenza del cancro... Queste 
ipotesi affascinanti hanno prodotto a loro volta 
delle ripercussioni sia nella classe medica sia so- 
prattutto nel pubblico creando in alcuni casi un 
vero rifiuto alle terapie oncologiche, Recentemen- 
te un certo numero di indagini condotte prospetti- 
camente e con maggior rigore delle precedenti 
non hanno individuato alcun legame tra l'insor- 
genza o la ripresa del tumore e le caratteristiche 
psicologiche del paziente. Diversa importanza 
hanno invece le componenti psicologiche che 
svolgono un'azione indiretta nella formazione del 
cancro, Uno stato di continuo disagio può creare 
o modificare alcuni stili di vita, facilitando, ad 
esempio, l'abuso di alcune sostanze come l'alcol 
ed il tabacco delle quali da tempo è stata docu- 
mentata la cancerogenicità. 

(G. Bonadonna, G. Robustelli della Cuna «Medi- 
cina Oncologica», Masson, 1994, 5° Ed.) 

Volendo allora affrontare la questione dal un 
punto di vista squisitamente ed esclusivamente 
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psicosomatico, affidandoci dunque alla strada del- 
l'approccio «alternativo= della Medicina Integrata 
del defunto Prof. LO. Speciani, già citato dalla 
consulente di parte, soccorre la lettura di quanto 
contenuto nel volume n. 5 di «Riza scienze» del 
Sett. ‘84 (Edizioni Riza spa, ovvero stesso editore 
di «Riza psicosomatica», anche questa citata dalla 
detta consulente), che raccoglie gli atti del Conve- 
gno Oncologico Internazionale «Cancro Perché. 
tenutosi a Milano nell'Ott, ‘83. 

Nella sezione del capitolo intitolato «Come i ma- 
lati di cancro affrontano lo stress da malattia», se- 
zione dedicata alla «Perdita dei ruoli sociali», ecco 
come viene trattato l'argomento del rapporto con 
il lavoro nei malati di canero: 

«Un altro aspetto importante del cancro è la mi- 
Nuccia che esso rappresenta rispetto all’adempi- 
mento delle consuete attività e dei ruoli sociali. La 
perdita di importanti ruoli sociali è spesso cons 
guenza di un danno fisico e di una diminuzione 
dell'efficienza fisica. Ritiro forzato e rallentamenti 
del lavoro è della carriera sono frequenti conse- 
guenze del cancro. Per individui per i quali il 
voro era un aspetto fondamentale della vita e, pri- 
ma della malattia, una fonte di gratificazione psi 
chica, la perdita di un simile ruolo sociale può 
avere effetti su un vasto arco del loro spazio v 
le. Il lavoro è una fonte di guadagno e il ritiro for- 
zato 0 una diminuzione dell'efficienza lavorativa 
significano costi economici con il malato e la sua 
famiglia. In più, il lavoro struttura la vita quotidia- 
na e soddisfa il bisogno umano di autorealizzazio- 
ne e di raggiungimento di obiettivi. È una fonte di 
prestigio sociale e influenza la percezione che l’in- 
dividuo ha di se stesso come di una persona indi- 
pendente e in grado di prefiggersi delle mete. Un 
lavoro soddisfacente è un aspetto della definizio- 
ne e della valutazione che si dà di sé stessi come 
di qualcuno che sa ottenere risultati. Questa è una 
componente importante del concetto di sé. Non 
tutte le professioni, naturalmente, soddisfano tali 
bisogni nella stessa misura. Sono importanti anche 
le differenze culturali. Soggetti che sono stati so- 
cializzati in un'etica di lavoro protestante e che, 
prima del cancro, consideravano la loro occupa- 
zione come un'importante fonte di gratificazione 
psichica, probabilmente hanno più difficoltà ad 
adattarsi alla malati e questa significa l’abban- 
dono del proprio ruolo lavorativo. Fino ad ora 
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l'impatto emotivo del ritiro forzato dei malati dj 
cancro ha ricevuto una insufficiente attenzione 
nelle ricerche empiriche. Il ritorno al lavoro è l'a 
spetto più importante della riabilitazione psicoso 
ciale del malato di cancro. È un segno di norma 
lizzazione e di reintegrazione del soggetto nel 
flusso della società. Il lavoro sembra offrire impor 
tanti risorse sociali che aiutano a mantenere un 
equilibrio emotivo e una positiva identità persona 
le. Un altro aspetto importante del ruolo del lavo- 
ro è l'opportunità che offre di positive interazioni 
sociali con altri individui. Ciò influenza diretta 
mente lo stato d'animo e la qualità della vita in 
generale, come pure il senso della stima di se 
stessi. Il ritiro forzato separa il malato da un'area 
chiave di interazione sociale e gratificazione psi- 
chica. Frequentemente conduce a sensazioni di 
isolamento sociale, noia, inutilità e basso morale. 
Il lavoro emerge così come un'importante strate- 
gia di intervento per evitare lo stress da malattia 

Il volume presenta inoltre relazioni su diversi 
altri aspetti dell'argomento: dall'ipotesi psicoso- 
matica integrata del cancro», al «cancro come sim- 
bolo di una partenogenesi inconsci», all'«etiopato 
genesi del cancro secondo la medicina eubiotica», 
ecc.; va francamente rilevato però - absit iniuria 
verbo - che gran parte delle considerazioni che at- 
tingono tale corrente di pensiero si fondano sulla 
premessa che «il cancro è una crisi esistenziale, 
primitivamente emozionale e sentimentale, che 
nella nostra ar- 
ciò con buona 
pace delle immani risorse che la medicina tradi- 
zionale ha profuso negli ultimi tempi per affronta- 
re le malattie tumorali sul campo, tenendo anzitut- 
to presente che esse costituiscono almeno un cen- 
tinaio di entità anatomo-cliniche differenti per 
cause, decorso clinico, risposta ai trattamenti e 
studiando il mosaico «cancro» pezzo per pi 
dal punto di vista epidemiologico, molecolare, im- 
munologico, farmacologico e prognostico. 

Ciò detto, va fatto allora notare che le stesse 
teorie invocate dalla consulente di parte in merito 
allo stress quale causa di indebolimento delle di- 
fese immunitarie, nella specie offrono l'occasione 
per sostenere l'ipotesi esattamente contraria a 
quella addotta, ovvero: la deprivazione dell'attività 
e dell'ambiente lavorativo quale causa di stress da 
malattia. Se, dunque. il soggetto fosse stato allon- 


ito dal lavoro già all’epoca della v.e. del ‘78, 0 
i | quella successiva dell’83, e fosse comunque per- 
uto a morte negli stessi termini di quelli in 
‘ausa, si sarebbe potuta accusare l'Amministrazio- 
ne di aver concorso nel determinare l'esito infau- 
della malattia a seguito del provvedimento di 
orma? Evidentemente sì, poichè le motivazioni 
addotte a conforto di quanto in discussione risul- 

o essere le medesime motivazione che potreb- 

ero addursi a dimostrazione dell’esatto contrario: 
soggetto è morto perché ha lavorato, quindi si è 
ssato - il soggetto è morto perché non ha lavo- 
O, quindi si è stressato, 
Ma passiamo ad esaminare nel caso concreto, 
in base alla documentazione disponibile, il servi 
o reso dalla L. sotto il profilo dell'eventuale va- 
za stressogena sul soggetto; cerchiamo, insom- 
ma, di quantificare lo stress 

Agli atti si reperiscono i prospetti per le note di 
qualifica degli impiegati relativi agli anni dal ‘62 al 
‘79 (dal ‘73 tali «Prospetti» diventano «Rapporti 
Informativi»). 

Le mansioni svolte, in ordine cronologico, sono 
così descritte; «scritturazioni di segreteria» (62 - 
‘64), «archivio e segreteria, conti giudiziali e ap- 
pelli» (‘65), «archivio e segreteria, conti giudiziali e 
appelli, ufficio informazioni» (‘66 - ‘68), «segreteria 
conti giudiziali, appelli e giudizi ad istanza di par- 
te» (‘69), «apertura nei relativi registri dei giudizi 
ad istanza di parte e di conto; pubblicazione delle 
decisioni e delle ordinanze» (70), «servizio del 
protocollo - revisione rendiconti amministrativi» 
(‘71), «seg. contenziosi enti locali - segreteria in- 
terna protocolli - ...(illeggibile)» (‘72), «segreteria 
contenzioso pensioni militari - apertura ricorsi - 
notifica conclusioni e decreti - fissazione udienze 
- preparazione fascicoli d'udienza e conseguente 
deposito presso la segreteria della sezione - ricer- 
che varie» (‘73), «segreteria contenzioso pensioni 
militari - collaborazione alla direzione della segre- 
teria - preparazione fascicoli d’udienza e conse- 
guente deposito presso la segreteria della sezione 
- ricerche varie - collegamento con i magistrati 
del servizio» (‘74), «segreteria contenzioso pensio- 
ni militari - preparazione fascicoli d'udienza e 
conseguente deposito presso la segreteria della 
sezione - ricerche varie - collegamento con i ma- 
gistrati del servizio» (‘75), «segreteria contenzioso 
pensioni militari - preparazione fascicoli d'udien- 


za e conseguenie deposito presso la segreteria 
della sezione - ricerche varie - collegamento con i 
magistrati del servizio - segreteria contenzioso 
contabile (enti locali), classificazione e impianto 
vertenze - corrispondenza in arrivo e in partenza» 
(‘76), «segreteria contenzioso contabile (enti loca- 
li), classificazione e impianto vertenze - corri- 
spondenza in arrivo e in partenza - ricerche varie 
- segreteria contenzioso contabile: esame prelimi- 
nare delle vertenze» (‘77), «segreteria contenzioso 
contabile - provvede alla richiesta di notificazione 
degli atti di citazione -predispone le prime note 
istruttorie - rapporti con i magistrati del servizio - 
adempimenti preliminari relativi alle vertenze ai 
fini dell'eventuale predisposizione dei provvedi- 
menti d'archiviazione» (‘78), «segreteria contenzio- 
so contabile - predispone le prime note istruttorie 
- provvede alla richiesta di notificazione degli atti 
di citazione - esame € ripartizione della posta in 
arrivo» ('79). 

Il tono delle valutazioni, di tutto riguardo, è 
essoché costante; il giudizio è sempre ottimo. 
mo dunque di fronte a soggetto considerato 
capace, serio, del massimo affidamento e rendi- 
mento, attaccato al dovere e quant'altro. Si capisce 
peraltro che, se tale profilo delinea una lavoratrice 
seria, capace e scrupolosa, come del resto ci si 
aspetterebbe a buon diritto da ogni lavoratore, 
non possono altresì disconoscersi le caratteristiche 
meramente esecutive tipiche della carriera impie- 
gatizia intrapresa dalla L.; non emergono, cioè, nel 
servizio espletatato, elementi tali da autorizzare l'i- 
potesi di una effettiva, prolungata, continua ed in- 
tensa esposizione a fattori stressogeni che abbia- 
no, per di più, come condizione irrinunciabile per 
poter solo essere presi in considerazione quale 
eventuale fattore di rischio, un alto contenuto 
emozionale; né vi è riscontro, peraltro, di condi- 
zioni che possano giustificatamente connotare co- 
me «gravoso» il servizio stesso. 

Precisiamo che lo stress lavorativo è correlato 
o a compiti complessi (caratterizzati da multifat- 
rorialità del compito e pluralità delle sollecitazio- 
ni che richiedono elevata attivazione delle fun- 
zioni psichiche superiori) od a compiti a rischio 
(caratterizzati dalla pericolosità per sé o per gli 
altri conseguente ad errati comportamenti opera- 
tivi). Per quanto concerne i compiti complessi, 
bisogna valutare almeno tre aspetti che ne deter 
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minano la complessità: 1) Il carico fisico, connes- 
so alla quantità dei carichi di lavoro, alle condi- 
zioni ambientali, ai tempi disponibili, ed è l'a- 
spetto generalmente meno rilevante dei tre; 2) Il 
carico mentale, connesso alla quantità delle 
informazioni ed alla richiesta di attività «convert, 
cioè di elaborazione. Più esplicitamente, in que- 
sti compiti i comportamenti operativi non si svol- 
gono mai in maniera automatica o codificata, 
bensì la massa di informazioni necessaria a svi- 
luppare un comportamento - sia esterne (compi- 
to), sia interne (esperienza, cultura, professiona- 
lità) - spesso apparentemente contrastanti tra lo- 
ro 0 quanto meno con elementi di incertezza, 
impongono operazioni mentali di selezione e di 
scelta. Questo aspetto è molto importante nei 
compiti dirigenziali; 3) Il carico emotivo, connes- 
so sia ai livelli di responsabilità - giuridica, mora- 
le o quant'altro - insiti nella tipologia del compi- 
to svolto, sia all'assunzione del rischio, sia, infi- 
ne, alla previsione di errori che possano risultare 
gravemente dannosi a se stessi, agli altri o all'or- 
ganizzazione. Anche questo aspetto assume par- 
ticolare rilevanza nei compiti dirigenziali, oltre- 
ché quelli a rischio. 

Sulla base di questa breve disamina dei compiti 
cosiddetti complessi, l’attività impiegatizia svolta 
dalla L. va evidentemente ridimensionata, sia sotto 
il profilo qualitativo che quantitativo, quale fattore 
di rischio nei riguardi di quanto in causa, poiché 
trattasi di attività di tipo esecutivo, forse anche im- 
pegnativa, che richiede certamente accuratezza, 


precisione, meticolosità, ma non certo «stressante. 
in senso squisitamente tecnico. 

In conclusione, questo Collegio esprime il parere 
che la neoplasia mammaria dalla quale fu colpita la 
L. e che determinò in seguito la sua morte NON 
possa ritenersi dipendente da causa di servizio 
neppure sotto il profilo concausale efficiente e de- 
terminante; l'intervento chirurgico del ‘75, peraltro 
indispensabile ai fini della sopravvivenza del sog- 
getto che in assenza del quale sarebbe giunto a 
morte sicuramente in breve tempo, non può inoltre 
essere visto come eventuale causa di una quanto 
mai improbabile diminuzione delle difese immuni- 
tarie, bensì come intervento terapeutico che ha 
consentito alla L. una sopravvivenza di dodici anni; 
al riguardo va detto che un intervento chirurgico, 
di per sé, non provoca diminuzione o depressione 
delle difese immunitarie, bensì può costituire, al 
contrario, momento di stimolo del sistema immuni- 
tario attraverso la sollecitazione di tutta una serie di 
fattori (dalla produzione di sostanze endogene bio- 
logicamente attive quali, ad esempio, l'interleuchi- 
na, all'attivazione del sistema linfatico e reticolo en- 
doteliale) che va considerata come fisiologica e po- 
sitiva risposta dell'organismo finalizzata alla difesa 
dello stesso. Nessun ruolo, infine, può aver svolto, 
sotto il profilo dell'aggravamento o dell’accelerazio- 
ne dell'iter morboso sino all'esito infausto, la pre- 
stazione del servizio fino al 1983, se non, con tutta 
probabilità, quello di avere - al contrario - favorito, 
mediante il recupero del ruolo sociale e lavorativo, 
una più lunga sopravvivenza della L.. 
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RECENSIONI DI LIBRI 


iR- Basi scientifiche per la definizione di linee 
guida in ambito clinico. 


Firmato da illustri scienziati nel mondo medico, 
stato recentemente pubblicato un manuale del 
nsiglio Nazionale delle Ricerche - Progetto fina- 
to applicazioni cliniche della ricerca oncologi- 
, dal titolo «Basi scientifiche per la definizione di 
ee guida in ambito clinico per i tumori del co- 
nretto; della mammella; del polmone; della pro- 
ta; dell'utero e dell'ovaio». 

Si tratta di un'opera sintetica, essenziale, sche- 
tica, che di questi aggettivi sembra aver isolato 
‘accuratamente i pregi. 

La suddivisione in capitoli è classica ma già dà 
un'idea del lucido schematismo che si intende 
perseguire (epidemiologia; fattori familiari ed ere- 
ditari; anatomia patologica; classificazione dei tipi 
di tumore; diagnostica; trattamento; follow-up do- 
po trattamento; direzioni future). 

Se l'opera non ha le dimensioni dì un trattato 
direi comunque che di un trattato può conside- 
rarsi senz'altro una brillante sintesi, utilissima al 
medico che voglia veramente tenersi aggiornato 
a tutt'oggi su tematiche cliniche tanto importan- 
ti e purtroppo ricorrenti senza avere a disposi- 
zione il tempo materiale per dedicarsi con cal- 
ma alla lettura di un testo di più vaste propor- 
zioni. 

Nelle circa 200 pagine del manuale è concentra- 
to tutto quanto si sa oggi sui delicati e drammatici 
argomenti di patologia oggetto dell'opera: dalla 
biochimica (coi suoi risvolti diagnostici, prognosti- 
ci, terapeutici), all’anatomia patologica, alla dia- 
gnostica con i suoi supporti d’alta tecnologia, alla 
clinica, alle variegate proposte terapeutiche (sia 
radicali, sia di stadiazione). 

Allegato al manuale è un «consenso sugli seree- 
ning in oncologia: indirizzo per la ricerca e racco- 
mandazioni al Servizio Sanitario Nazionale» edito 
| clal CNR in collaborazione con l'Associazione Ita- 
liana per la Ricerca sul Cancro (AIRC) che si pre- 
senta con le stesse caratteristiche sintetiche ma al- 
tamente significative dell'opera precedente. 
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Viene presentato un «sommario dei documenti 
di consenso del Workshop CNR-AIRC sugli Scree- 
ning in Oncologia». Questo si articola su: valuta- 
zione sull'efficacia e raccomandazione per pro- 
grammi di screening; priorità di ricerca. 

Per ogni tipo di cancro (seno; colon/retto; collo 
dell’utero; ovaio; endometrio; prostata) viene 
esposto un vero e proprio manifesto critico sui va- 
ri screening, sulla loro efficacia ed opportunità © 
meno su vasta scala, 

Nei ristretti limiti di ciascuno di codesti manife- 
sti vengono affrontati in sintesi problemi non solo 
di patologia e clinica ma anche di politica sanita- 
ria nazionale. 

È auspicabile che a quest'opera che possiamo 
definire d'interesse medico-sociale sia data ampia 
diffusione. 


C. DE SANTIS 


Ten. Col. J.M. BLancHET, Gen.me. R. Noro, Ch.F. 
F.M. Paitter, Ch.F. C. RenaubeaU, Ch.F. I. Ricor- 
L Les aggressions chimiques (Le Aggressioni 
Chimiche), France/Sélection, Aubervilliers - 
Francia. 


È doveroso e gratificante dar notizia di que- 
sUimportante opera, che rappresenta molti anni 
di lavoro interdisciplinare realizzato da un'équi- 
pe di specialisti, tra cui due Chimico-farmacisti 
in capo del Val-de-Gràce, il Gen.me. R, Noto 
del Servizio Sanitario delle Forze Armate e il 
Ten.Col. Blanchet della Brigata Vigili del Fuoco 
di Parigi. 

Il terrorismo chimico costituisce un grosso peri- 
colo sia per i cittadini che per le stesse squadre di 
soccorso, come s'è dimostrato in occasione dell’at- 
tentato alla metropolitana di Tokyo e di episodi 
legati ai conflitti medio-orientali. 

Si tratta di una minaccia multiforme che incom- 
be su militari e civili ed appartiene tanto al tempo 
di pace quanto al tempo di guerra. 

Gli Aa. hanno pertanto ritenuto utile presentare 
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al pubblico tutti i diversi rischi costituiti da tutti gli 
aggressivi chimici oggi utilizzabili. 

Non è la prima volta che ci imbattiamo in un'o- 
pera che si presenta con le modeste caratteristiche 
di un manuale pratico ma che per l'accuratezza e 
la compiutezza del suo contenuto va ben al di là 
del manuale stesso ed attinge la dignità di un an- 
corché sintetico trattato, 

Gli aggressivi vengono descritti dettagliata- 
mente ed altrettanto viene fatto per gli interventi 
di soccorso, che ovviamente variano a seconda 
del tipo e dell'entità dell'attacco e viene adegua- 
tamente messo in risalto il rischio di contamina- 
zione per i soccorritori e per individui meno vi- 
cini al luogo dell'attentato. Si forniscono gli ele- 
menti di conoscenza tecnica che consentono di 


scoprire, analizzare e misurare il tossico e con- 
temporaneamente si propongono i mezzi e i ma- 
teriali necessari ad una lotta efficace, alla decon- 
taminazione ed infine al cosiddetto «intervento 
protetto» dei soccorritori (tramite abbigliamento 
adeguato, maschera antigas, ecc.). Infine si de- 
scrivono schematicamente svariati scenari nei 
quali è possibile configurare l’attentato ovvero 
l'incidente. 

Due parole anche sul contributo iconografico, 
altamente significativo ed istruttivo, 

Crediamo che France/Sélection abbia veramen- 
te centrato l'obiettivo e gliene diamo atto volen- 
tieri. 


C. DE SANTIS 


RECENSIONI 


RIVISTE E GIORNALI 


PSICOLOGIA 


o E.: Gli anticorpi dell'To. Rivista di Psicologia 
ontemporanea, n. 132, 1995. 


‘A, del presente lavoro tratta in maniera egre- 
l'interessante problema psicologico che riguar 
la l'istanza di personalità dell'Io. 

Nel nostro vivere quotidiano, dice l'A., siamo, 
generalmente sottoposti a stress, preoccupazioni, 
perdite, separazioni, dolore, rabbia, ingiustizie, 
sie, insicurezze, conîlitti, delusioni e frustra- 
oni, vittorie, sconfitte: lati negativi ed anche 
sitivi, La persona umana dunque è impegnata 
giornalmente a dover fronteggiare, a doversi di- 
ndere per non soccombere, Molti di questi 
oblemi riusciamo a risolverli moltiplicando, a 
‘ello più o meno inconscio, le nostre energie 
entali, ritrovando un po' di serenità grazie al- 
sperienza, alla ragionevolezza o chiamando in 
ccorso familiari, amici o studiosi della psiche 
umana. Al di là di tutto questo, però, il supera- 
mento dell'angoscia e la riduzione dello str 
iene grazie ai meccanismi di difesa dell'Io, i 
quali possono essere paragonati alle difese del 
Sistema immunitario, che proteggono il nostro 
Organismo. 

Infatti come il nostro corpo è impegnato in una 
otidiana battaglia difensiva contro gli agenti pa- 
geni: virus, batteri e cellule cancerogene, da cui 
difende, così anche la psiche protegge automa- 
icamente la salute mentale per mezzo di meccani- 
ni dli difesa. 

Relativamente alla salute del Corpo, il fisiologi- 
o Cannon definì l'omeostasi, cioè l'equilibrio ne- 
cessario di tutti i processi biologici, la «saggezza 
dell'organismo». Recentemente lo psicoterapeuta 
illant ha parlato. a proposito di salute mentale, 
«saggezza dell'Io». La salute mentale - afferma 
Taylor - non è un bene che pochi fortunati con- 
istano ciascuno per proprio conto, ma qualcosa 
li inerente alla stessa natura umana. 

_ Secondo il modello psicoanalitico freudiano, 
È l'Io è descritto come l'istanza psichica deputata al- 
l’adattamento della realtà: essa media fra le pulsio- 
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ni e i desideri dell’Es e le pretese del Super-Io, 0 
coscienza morale. 

L'Io dunque cerca di ricostruire un equilibrio 
tollerabile fra le pulsioni segrete della Psiche e le 
regole morali imposte dall'educazione. 

Le teorie più moderne, invece, sostengono che 
l'Io non deve fare i conti solo con gli interessi 
contrastanti della coscienza e degli 
che con i rapporti sociali e la realtà e 
l'individuo. 

Un meccanismo di difesa dell'Io è soprattutto 
un processo psichico, che mira a controllare le 
pulsioni perché se si permette loro di liberarsi, es- 
se potrebbero divenire incontrollabili; inoltre per- 
ché la frustrazione e la delusione sarebbero dolo- 
rose e fonte di insostenibile sofferenza per l'To. In- 
fine, poiché il Super-lo ha le proprie esigenze, l'lo 
ha paura dell'angoscia che si produrrebbe se ve- 
nisse meno a queste esigenze e dei sensi di colpa 
che seguono il disobbedire al Super-lo, È dunque 
la paura delle pulsioni, delle frustrazioni, dell’an- 
goscia, del Super-Io e della realtà che muove i 
meccanismi di difesa dell'Io. La finalità profonda 
dei meccanismi è quella di evitare un disagio (in- 
terno) 0 una tensione (interna) insostenibile, di 
sfuggire all'annientamento, di proteggere l'inte- 
grità dell'Io. «Ogni atto difensivo è inteso a confer- 
mare la sicurezza dell'Io e ad aiutare un dolore». 

Vaillant (1993) ha classificato i principali me 
nismi in quattro gruppi: psicotici - immunitari - 
nevrotici - maturi. 

Nel primo caso, la realtà viene negata o trasfor 
mata e distorta del tutto. 

La difesa psicotica scatta quando qualsiasi tipo 
di confronto con la realtà risulta impossibile. La 
negazione della realtà esterna è di regola un privi- 
legio dell'infanzia. 

I meccanismi di difesa «immaturi» pongono in 
essere fantasticherie, proiezione, ipocondrie, auto- 
punizione, dissociazione 0 scissione, Questi com- 
portamenti sono attuati soprattutto quando emer- 
gono conflitti duraturi ed apparentemente insolu- 
bili. Rientra nelle strategie immature anche il rifu- 
gio, spesso quasi autistico, in un mondo di fanta- 
sie, in cui si possono realizzare senza rischio tutti 
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i desideri. Ognuno di noi si lascia andare a sogni 
ad occhi aperti, però siamo quasi sempre consa- 
pevoli che si tratta di sogni e che è necessario 
rientrare nel mondo reale. Le fantasticherie persi- 
stenti sono uno dei metodi d'elezione per eludere 
conflitti duraturi che sembrano privi di via d’usci- 
ta. L'arma di difesa degli ipocondriaci, ad esem- 
pio, è il proprio corpo, 

Nella malattia c'è un rimprovero tacito che per 
loro è l'unica forma possibile e lecita di esprimere 
sentimenti aggressivi o dolorosi che minacciano di 
sopraffare l'Io. 

L'autopunizione del masochista è il meccanismo 
preferito, quando desideri contraddittori pongono 
I'lo di fronte a decisioni impossibili. 

1 meccanismi di difesa nevrotici attuano lo spo- 
stamento, la razionalizzazione e la rimozione. 

Nei meccanismi di difesa maturi troviamo l’altrui- 
smo, la sublimazione, l'umorismo, la repressione 
conscia e l’anticipazione. I maturi atruano strategie 
efficaci, creative e socialmente accettabili per veni- 
re a capo del caos e del dolore che di fatto minac- 
ciano l'esistenza umana. Secondo la psicologia del- 
l'lo i meccanismi di difesa continuano a svilupparsi 
e possono essere perfezionati fino a tarda età e ciò 
getta una nuova luce sul potenziale della psiche. 
Secondo la psicologia dell'Io l'uomo impara a tra- 
sformare le sconfitte in vittorie, a preoccuparsi de- 
gli altri, a progettare realisticamente la propria vita. 

Una forma speciale di difesa matura è la repres- 
sione consapevole. In questo caso l'Io è forte ed in 
grado di prendere coscienza di tutti i desideri e 
pensieri in conflitto, riuscendo a tenerli sotto con- 
trollo, sopportandone la sofferenza. Forza dell'Io 
significa anche rinunciare alla gratificazione degli 
impulsi, segno distintivo della maturità psicologica. 


C. GOGLIA 


ROBUSTELLI F., PaGANI C.: L'educazione contro la 
violenza. Rivista di Psicologia Contemporanea, 
n, 136, 1996. 


Gli Aa. di questo interessante articolo sostengo- 
no che il processo educativo vero e retto è di im- 
portanza fondamentale per il futuro comporta- 
mento del soggetto umano in età evolutiva. 

L'educazione contro la violenza, in particolare, 
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non solo è possibile ma è di primaria importanz: 
per il bambino, per le situazioni gruppali e per l 
sue interazioni umane e sociali. 

È proprio il modo di educare, infatti, che ci fa 
trovare nel cervello degli adulti, ciò che è stato 
messo nel cervello dei bambini. Essere violenti © 
meno non è una caratteristica innata © biologica 
mente e irrimediabilmente determinata, ma dipen. 
de, in massima parte, da come il bambino è stato 
educato, L'opinione corrente e, a volte, anche quel 
la degli specialisti non sufficientemente aggiornati 
è che l'aggressività umana sia istintiva, biologica 
mente determinata e naturale, quindi ineliminabile. 

Per meglio chiarire le basi del comportamento 
aggressivo relativo alla persona umana, un gruppo 
di studiosi composto da psicologi, psichiatri, eto- 
logi, antropologi e sociologi si è riunito presso 
l'Università di Siviglia nel 1986, in occasione del. 
l’anno internazionale della pace, promosso dal- 
l'ONU ed ha elaborato un significativo documento 
scientifico. 

In sintesi, la «Dichiarazione di Siviglia» sostiene 
che la violenza non è una caratteristica biologica 
ineliminabile degli esseri umani, quindi è scientifi- 
camente scorretto dire che il cervello umano pro- 
pende verso la violenza, «Sebbene gli esseri umani 
abbiano l'apparato neurale per agire in modo vio- 
lento, esso non è automaticamente attivato da sti- 
moli interni od esterni». 

Come nei primati superiori e diversamente che 
negli altri animali, i nostri processi neurali supe- 
riori filtrano tali stimoli prima che si reagisca ad 
essi. Il modo in cui agiamo è modellato dal modo 
in cui siamo stati condizionati e socializzati. Non 
cè nulla nella nostra neurofisiologia che ci co- 
stringe a reagire in modo violento. 

La «Dichiarazione di Siviglia» vuole liberare il 
terreno da una concezione antiquata e diffusa, se- 
condo cui gli esseri umani sono istintivamente ag- 
gressivi, quindi il comportamento aggressivo è as- 
solutamente inevitabile. Tale concezione appare 
pericolosa, in quanto può portare al fatalismo ed 
alla passività. 

D'altra parte, la tesi dell'aggressività istintiva è 
che deve essere scaricata a tutti i costi con giochi 
competitivi, sport agonistici, visione di films saturi 
di violenza: a volte, invece di liberare gli individui 
dalla loro aggressività, la possono aumentare. 

Collegare, inoltre, l'aggressività all’autoafferma- 


e e all'autorealizzazione è anch'esso un luogo 
une da rivedere, in quanto esso ha senso solo 
| un contesto sociale dominato dall’ideologia del- 
la competitività. 

Nel contesto sociale in cui prevalgono altri va- 
lori, l'individuo si può autoatfermare ed autorea- 
are, pur non pestando i piedi ai suoi simili. La 
‘operazione non porta all'annullamento della 
nalità individuale o al suo appiattimento, 

Nei rapporti fra gli individui deve esserci un 
uilibrio fra socialità ed autonomia individuale 
è proprio questo equilibrio che definisce il ca- 
specifico di una giusta socialità e di una 
giusta autonomia individuale. 

L'educazione contro la violenza deve essere un 
Itivo di tutti, specialmente di coloro che diret- 
inte © indirettamente si interessano al proble- 
ia dei bambini, a partire, naturalmente, dall'am- 
Niente microsociale e sociale e dai mass-media. 

La personalità umana è un sistema di estrema 
‘complessità e delicatezza, quindi deve essere af- 
frontato nella sua globalità e totalità, investendo 
‘esso carattere prioritario. 

Nel processo educativo svolgono un ruolo fon- 
entale le influenze ambientali, familiari, socia- 
|, scolastiche, lavorative, politiche e religiose. 

| le fasi evolutive, infine, sono alla base del pro- 


buon modello familiare e sociale assume un 
valore immenso ai fini di un buon comportamento 
futuro del soggetto umano, Bisogna prestare molta 
ttenzione a ciò che si introduce nel cervello dei 
bambini, tenuto conto che se si educano alla com- 
‘petitività si avranno ovviamente adulti competitivi. 
Alla luce di quanto esposto, «Siviglia» è una mi- 
bile speranza per gli uomini di buona volontà. 


€. Goguia 
COMUNICATI OMS 
‘a cura del Magg. Gen. CSA R. D'Amelio 
(Sintesi di C. De Santis) 


(GGIO 1996. CONSULTA SCIENTIFICA SULLE ENCEFALO- 
TT SPONGIFORMI UMANE ED ANIMALI. 


Si è riunita al Quartier Generale dell'OMS a Gi- 
vra dal 14 al 16 maggio 1996 una Consulta scien- 


tifica formata di 18 fra neurologi umani ed animali, 
neuropatologi e scienziati di 14 paesi esperti nelle 
encetalopatie spongiformi trasmissibili (TSE), La 
consulta ha esaminato in detraglio i reperti clinici, 
neurologici e neuropatologici associati alla variante 
di nuovo riscontro della malattia di Creutzfeld 
Jakob (CJD), ha confrontato questi reperti coi dati 
sulle altre TSE umane e successivamente ha esami- 
nato i loro rapporti con le TSE animali, compresa 
la encefalopatia spongiforme bovina CBSE). Inoltre, 
la consulta ha valutato la necessità di una sorve- 
glianza su scala mondiale della CD e revisionato la 
ricerca sulle TSE fino ad oggi. ivi comprese le ri- 
cerche sui tests diagnostici, allo scopo di identifica 
re settori ove necessita ulteriore ricerca, 

La consulta è stata riunita sei settimane dopo 
una riunione all'OMS che forniva conclusioni sulle 
ricadute sulla salute pubblica riferite alla TSE com- 
presa la variante di nuovo riscontro della CID e le 
BSE, nonché raccomandazioni sulle azioni migliori 
finalizzate ad assicurare la protezione del consu- 
marore. 

La consulta nella corrente settimana ha conclu- 
so che la variante di nuovo riscontro della CD, 
che finora è stata segnalata nel Regno Unito e in 
Francia, ha alcuni aspetti simili alla CID ma che 
ne ha altri che sono unici, La consulta ha pertanto 
concluso che essa rappresenta una forma di CJD 
di identificazione nuova. 

Dopo una revisione completa delle caratteristi- 
che delle altre TSE verificantisi naturalmente e di 
quelle sperimentali, la consulta ha ulteriormente 
concluso che la fisionomia clinica e neuropatolo- 
gica della variante CID di nuovo riscontro non 
fornisce informazioni che potrebbero essere usate 
per provare un legame tra questa malattia e la 
BSE nel bestiame. 

Gli esperti hanno concordato sul fatto che tale 
legame può esser provato solo dopo una ricerca 
continuata per caratterizzare pienamente l'agente 
causale della malattia umana, affinché possa esse» 
re raffrontata alle altre TSE, comprese le BSE, e 
dopo ulteriori ricerche epidemiologiche intese ad 
individuare i fattori di rischio per l'infezione uma- 
na. Gli esperti hanno posto l'enfasi sul fatto che, 
avendo i casi di TSE verificantisi naturalmente lun- 
ghi periodi di incubazione, gli studi epidemiologi- 
ci debbano essere più lunghi di quelli per molte 
altre malattie. 
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Sorveglianza su scala mondiale e prove diagnosti- 
che richieste d'urgenza 


In aggiunta alla raccomandazione di una ricerca 
continua, la consulta ha raccomandato che l'OMS 
coorclini un sistema mondiale di sorveglianza sulla 
CID, compresa la variante recentemente scoperta, 
al fine di determinare la vera incidenza, prevalen- 
za e distribuzione geografica di ciascuna delle due 
forme, 

Gli esperti hanno ritenuto che ciò fosse partico- 
larmente importante a cagione della scarsezza di 
informazioni sulla CJD sia nei paesi evoluti che in 
quelli in via di sviluppo, nonché della incertezza 
sulla distribuzione geografica della variante di re- 
cente scoperta della CID, Gli esperti hanno elabo- 
rato delle linee-guida per una sorveglianza tale da 
includere criteri per la diagnosi della CJD, della 
variante di recente scoperta, infine delle altre TSE 
umane, 

Il gruppo ha inoltre proposto che si costruisca 
una metodologia di controllo dei casi nell'ambito 
del sistema di sorveglianza della CID per facilitare 
l'identificazione di fattori di rischio per l'infezione, 
ove possibile, e per tentare di chiarire la relazione 
fra le TSE umane e quelle animali. Ha inoltre rac- 
comandato che l'OMS assicuri la sorveglianza sul- 
le TSE animali su scala mondiale. 

Per finire, la consulta ha raccomandato che la 
ricerca sia portata avanti su prove diagnostiche 
per le TSE, e in particolare per la CID, la sua va- 
riante di recente scoperta, e le BSE, onde averne 
conferma in assenza di tessuto cerebrale. I risultati 
degli studi su un test recentemente elaborato, da 
usarsi sul fluido che circonda il midollo spinale, 
sono stati passati in rassegna della consulta. Si ri- 
tiene che questo test sia altamente sensibile e che 
riveli una proteina nel liquido spinale prodotta dal 
cervello infettato da TSE. La disponibilità di siffat- 
to test, che potrebbe esser usato senza dover fare 
una biopsia cerebrale, sarebbe un gran passo 
avanti e sarebbe utile nella ricerca, nella diagnosi 
sui pazienti e nel trattamento degli animali. 

Basandosi sulle raccomandazioni della Consul- 
ta di cui sopra, l'OMS coordinerà un sistema in- 
tensificato di sorveglianza sulla CJD su scala mon- 
diale ed assicurerà l'addestramento alla diagnosi 
clinica e neuropatologica sulla CJD e sulle altre 
TSE umane in selezionati centri di collaborazione 
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in tutto il mondo. In collaborazione con l'Ufficio 
Internazionale sulle Epizoozie (OIE), l'OMS assi 
curerà parimenti la sorveglianza mondiale sulle 
TSE anirnali. 

Marginalmente a queste attività, l'OMS conti- 
nuerà a fornire un «forum scientifico per lo scam- 
bio in merito agli sbocchi della ricerca relativa alle 
TSE e contemporaneamente stimolerà e faciliterà 
le ricerche. 


Maggio 1996, 49% AssemBLEA MONDIALE DELLA SANITÀ 


L'Assemblea Mondiale della Sanità, supremo or- 
gano di governo dell'OMS, ha programmato la sua 
49 sessione al Palazzo delle Nazioni, a Ginevra, 
dal 20 al 25 maggio 1996, 

1 delegati all'Assemblea rappresentano 190 Stati 
Membri e fra i loro compiti fondamentali c'è la.re- 
visione delle riforme organizzative e la risposta ai 
cambiamenti mondiali, quindi il rinnovo dell 
lute per tutti». Ai delegati viene presentato, insie- 
me alla seconda rivista della salute mondiale, il 
Rapporto Mondiale OMS 1996 intitolato «Combat- 
tere le malattie - promuovere lo sviluppo» che foca- 
lizza la crescente minaccia mondiale costituita dal- 
le malattie infettive che dovrà essere discussa a 
lutto campo. 

Tra gli altri temi in discussione all'Assemblea: 

- Distribuzione delle riserve dî virus vaioloso. Da 
quando fu dichiarata l'eradicazione mondiale del 
vaiolo nel maggio 1980, le riserve di ceppi di vi- 
rus sono state gradualmente ridotte e sono ora li- 
mitate a due laboratori. L'Ufficio Esecutivo del- 
l'OMS ha proposto che i ceppi rimanenti siano di- 
strutti nel 1999, 

- Malattie infettive nuove, emergenti e riemer- 
genti. L'Assemblea esamina il piano d'azione del- 
l'OMS in tre settori chiave: fornire una risposta 
tecnica rapida alle emergenze dovute ad epide- 
mie; coordinare la sorveglianza e il controllo inter- 
nazionale delle malattie; sostenere i laboratori 
pubblici. Si discute anche la questione delle pro- 
poste di rivedere i Regolamenti Sanitari Interna- 
zionali in vista della minaccia alla salute pubblica 
costituita dalle malattie infettive. 

- Potenziare l'assistenza paramedica e ostetrica. 
Fin dal 1992, infermieri ed ostetriche si son visti di 
più all'OMS ed il riconoscimento del loro ruolo 


strategie «Salute per tutti» è aumentato. L'As- 
nblea vaglia le misure intese a quantificare la 
ità di assistenza sanitaria, sviluppare le poli 
ie nazionali sulle risorse umane e, in tale corni- 
‘assicurare una legislazione adeguata a poten- 
re la pratica paramedica ed ostetrica, la sua 
zione e la sua gestione. 
Strategia riveduta sui farmaci, L'OMS ha co- 
e Obiettivo per il 2000 l’accesso ai farmaci essen- 
per almeno l'85% della popolazione mondia- 
(Giò richiede un impegno da parte degli Stati 
bri a sviluppare e porre in atto politiche far- 
naceutiche nazionali onde assicurare un accesso 
disfacente; a intensificare gli sforzi di promuo- 
e l'uso razionale dei farmaci; infine a potenzia- 
il sostegno al «Programma d'Azione dell'OMS, 
Farmaci Essenziali». Il costo dei farmaci è argo» 
to di discussione collaterale. 
Tabacco e salute. In gennaio l'Ufficio Esecuti- 
ha chiesto con urgenza l'attuazione progressiva 
strategie globali di controllo del tabacco e lo 
riluppo di un accordo-quadro per il controllo del 
ibacco, Agli Stati Membri sarà richiesto di preve- 
speciali stanziamenti per tali attività ed un 
d'azione quinquennale dell'OMS per i pro- 
mi di controllo nazionale e internazionale sul 
legali e di 
ione di un 


ubblica informazione, quindi la cre: 
tro di ricerca e d'informazione. 
- Nutrizione dei bambini. La malnutrizione ri- 


intesa come malnutrizione proteico-energetica, 
e come mortalità da fame, anemia, danno cere- 


sa a deficienza di vitamina A. L'Assemblea esa- 
le iniziative dell'OMS sulla crescita dei bam- 
ni, sulla promozione dell'allattamento naturale, 
lla nutrizione integrativa nonché sulla messa in 
;mmercio e distribuzione di surrogati del latte 
haterno con una traccia sui principii guida per as- 
‘urare la nutrizione ottimale dei lattanti e dei 
ini piccoli durante le emergenze, 

Strategia globale per prevenzione e controllo 
‘AIDS. Nella qualità di uno dei co-sponsor del 
fogramma Unitario delle Nazioni Unite sull'HIV- 
\IDS, divenuto operativo il 1° gennaio 1996, 
T'OMS continuerà a svolgere un ruolo apicale nel- 
lo sforzo mondiale per controllare l'epidemia di 
AIDS. Il nuovo «Ufficio OMS sullo HIV-AID e sulle 


malattie trasmesse sessualmente» coordinerà le at- 
tività dal quartiere generale di Ginevra con gli uf- 
fici regionali dell'OMS, manterrà i collegamenti 
con gli altri partners istituzionali, mobiliterà le ri- 
sorse. 

- Salute riproduttiva. L'OMS ha ricostituito la 
«Divisione Famiglia e Salute Riproduttiva» in ri- 
scontro ad una risoluzione da parte dell'Ufficio 
Esecutivo intesa a che l'OMS stabili la sua fun- 
zione guida in questo settore. Le attività della «Di- 
visione» saranno rivolte ai bisogni differenziati in 
campo di salute riproduttiva, che cambiano duran- 
te tutta la vita, e a rinforzare la capacità dei vari 
servizi a venire incontro a siffatti bisogni attraver- 
so l'esercizio, la coordinazione e l'integrazione. La 
ricerca aiuterà a venire incontro alla necessità di 
approcci integrati ed efficaci, tenendo presenti le 
differenze dei cicli vitali, 

Altri argomenti all'ordine del giorno dell'As- 
semblea: salute sul lavoro; assistenza alle popola- 
zioni arabe nei territori arabi occupati; infine il 
«Decennio Internazionale dei Popoli Indigeni nel 
Mondo». 


Giugno 1996. LE CITTÀ E LE MALATTIE EMERGENTI © 
RIEM NTI NEL XXI SECOLO. 


La popolazione urbana nel mondo nel 1996 è 
di circa 2 miliardi e 600.000, due terzi di cui vivo- 
no nel Meridione. Gli abitanti nelle città si sono 
moltiplicati più del quadruplo in questi ultimi 50 
anni ed ora rappresentano circa il 45% della po- 
polazione mondiale totale. Tale concentrazione 
umana aumenta le possibilità di trasmissione delle 
malattie infettive. Laddove non sono adeguati: 
l'approvvigionamento d'acqua; il livello sanitario: 
la raccolta dei rifiuti; là gli agenti di malattia - ov- 
vero i vettori o gli animali - ospiti su cui essi con- 
tano - sono in grado di proliferare. Senza una 
buona gestione del problema, le città diventano 
luoghi pericolosi ed insalubri, 


Malattie emergenti e riemergenti 


Vent'anni fa molti specialisti della sanità pensa- 
vano che le misure sanitarie pubbliche potessero 
subito limitare l'importanza delle malattie infettive. 
Ancora oggi queste rimangono invece la principa- 
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le causa di morte nel mondo, uccidendo almeno 
17 milioni di persone l’anno. Particolare proble- 
ma, l'apparizione di nuove malattie infettive, al 
meno 30 precedentemente sconosciute apparse 
dal 1973 ad oggi. Altro problema il riemergere di 
malattie infettive precedentemente considerate 
sotto controllo. 

Il colera epidemico, per esempio, è di nuovo 
comparso nelle Americhe nel gennaio 1991 dopo 
essere stato assente da decenni; tra il 1991 e il di- 
cembre 1995 sono stati riferiti più di 1,3 milioni di 
casì e fino ad 11.000 morti. 

Da quasi mezzo secolo la febbre gialla si consi- 
derava una malattia rurale. Ma molte città, special 
mente nelle Americhe, sono state infestate 
dallAedes Aegypti», zanzara che trasmette la ma- 
lattia, quindi sono di nuovo a rischio. 

Altre malattie stanno riapparendo perché il ger- 
me o i vettori che le trasmettono sono diventati 
resistenti alle misure di controllo. La malaria an- 
cora uccide più di un milione di persone l'anno 
(per lo più bambini) con un totale di 250/450 mi- 
lioni di casi clinici l’anno. Benché anche la mala- 
ria si considerasse da lungo tempo malattia rura- 
le, essa è diventata uno dei problemi sanitari più 
seri in molti centri urbani ove la zanzara anofele 
può trovare aree d’acqua ferma ove svilupparsi 
La Dengue e la sua varietà emorragica, diffuse 
pure da zanzare «Aedes», costituiscono un proble- 
ma in crescita, giacché è aumentato sensibilmente 
il numero di episodi epidemici nell'ultimo decen- 
nio. Decine di milioni di casi si verificano ogni 
anno, il più dei quali non documentati, provo- 
cando circa 500.000 ospedalizzazioni e più di 
20.000 morti. Quasi 2 miliardi di persone in tutto 
il mondo sono a rischio, più che altro nelle areè 
urbane, 

L'urbanizzazione concentra gran numero di per- 
sone particolarmente vulnerabili alle infezioni: si 
pensi al numero di persone anziane e di quelle af- 
fette da virus HIV, ovviamente più vulnerabili, nu- 
mero sempre in aumento nelle città. 

Il rapido aumento dei viaggi è dei traffici com- 
merciali negli ultimi decenni ha comportato un 
aumento delle occasioni di diffusione di patogeni 
e di vettori in nuove aree. 

Valgano degli esempi: la zanzara che trasmette 
la dengue in Asia si è stabilita negli USA, in Brasi- 
le e in zone dell’Africa; I-«Anopheles Stephensi», 
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principale vettore della malaria urbana, si è adar- 
tato all'ambiente cittadino in India e nel Mediter- 
raneo Orientale, mentre altre specie si sono adat 
tate a svilupparsi in paludi e in canali che costeg 
giano le aree urbane in Nigeria e in Turchia. 

Consideriamo anche l'iniziale ottimismo sugl; 
antibiotici e d’altra parte il loro uso eccessivo 0 
improprio in tantissimi casi. Si pensi alla TBC, che 
è responsabile di circa 3 milioni di morti l'anno ed 
è da sola la più cospicua causa di morte di adulti 
nel mondo, principalmente nelle aree più povere. 

In città il superaffollamento e l’insufficiente 
ventilazione spesso vogliono dire infezione di 10 
15 persone l'anno, da parte di un solo tubercolo 
so, non scoperto né curato, spesso nell’ambito 
della stessa famiglia. 

Ovviamente la diffusione della 'TBC va di pari 
passo con quella di HIV/AIDS, 

Il trattamento sotto controllo dell'OMS, strategi: 
a breve termine (DOTS), mira a curare i pazienti 
di TBG in qualsiasi condizione, comprese quelle 
urbane, e se regolarmente adottato preverrà effi- 
cacemente l'emergere di ceppi di bacilli di TBC 
resistenti ai farmaci, 


Sanità ambientale 


Ogni anno muoiono più di 5 milioni di persone 
di malattie legate a: acqua da bere non sicura; im 
proprio smaltimento degli esereti; ambiente dome 
stico inadeguatamente pulito. Anche in questo cu 
so il Meridione paga lo scotto più alto, 

Le malattie diarroiche restano tra le cause pre 
minenti di morte e di invalidità in molte aree ur 
bane. 

La proporzione di abitanti delle città fruenti di 
acquedotti e di organizzazione sanitaria è conside 
revolmente aumentata dalla prima conferenza 
ONU sugli Insediamenti Umani «Habitat I», tenuta- 
si 20 anni fa. Malgrado ciò, il numero assoluto di 
persone non fornite di acqua e di servizi sanitari è 
aumentato, non diminuito! 

Nel 1994, circa 300 milioni di persone abitanti 
in città ancora non avevano una adeguata fornitu- 
ra d'acqua. Similmente, più di 600 milioni manca- 
no di quell’organizzazione igienico-sanitaria che 
sarebbe facilmente accessibile, riducendo la possi- 
bilità del contatto umano con le deiezioni, e sa- 
rebbe facile da mantenere. 


Le linee guida dell'OMS sono sovente disattese, 
me pure i livelli nazionali ottimali della qualità 
‘aria, sicché più di un miliardo e mezzo di abi 
ti di città sono esposti a livelli d’inquinamento 
aria ambiente che superano i livelli massimi 
Ilerati. In tutto il mondo circa 400.000 morti ag- 
‘giuntive l'anno sono da attribuirsi all'inquinamen- 
dell’aria. 

impone un coordinamento fra: sviluppo indu- 
le, pianificazione urbana, reperimento di ade- 
late risorse idriche, politica dei trasporti. 


ta salute delle donne e dei bambini nella città 
l'oggi 


an parte dei bambini del mondo vivono sotto 
superaffollati e di modesta qualità, con nume- 
persone in ogni stanza, senza acqua corrente 
adeguati servizi igienico-sanitari. Troppo spes- 
la gente non può ricorrere ai servizi sanitari 
do i propri bambini sono malati © feriti. In 
anze simili un bambino su due può morire 
la del suo quinto compleanno. 
La morbilità e la mortalità dei bambini nei nu- 
familiari più poveri d'Africa, Asia e America 
atina sono diverse centinaia di volte più alte che 
nei nuclei familiari dell'Europa Occidentale e 
Nord America. Prevalgono: malattie diarroiche, 
lattie respiratorie acute, morbillo e tetano. Tutte 
nalattie che sarebbero suscettibili di prevenzione 
‘cura adeguata. 
Un’ineguaglianza di trattamento può in casi 
sstremi condurre ad una selezione prenatale in fa- 
e dei maschi © addirittura all'infanticidio delle 
ine, 
Spesso i maschi ricevono un trattamento prefe- 
renziale nelle famiglie, comprendendovi spese 


più alte per medicine e cure in caso di malattie o 
traumi. 

Le esigenze nutritive e sanitarie delle femmine, 
comprese le immunizzazioni, ricevono spesso 
un'attenzione secondaria rispetto a quelle dei ma- 
schi. Queste discriminazioni incidono naturalmen- 
te sulla resistenza delle femmine, bambine e adul- 
te, di fronte alle malattie e ai rischi ambientali. Ri- 
schi ancora maggiori corrono i cosiddetti «ragazzi 
di strada» o i bambini abbandonati. Questi hanno 
difficile accesso a qualsiasi presidio igienico-sani- 
tario e inoltre sono esposti ad abusi, non ultimo il 
caso in cui la prostituzione infantile - e il suo co- 
rollario di malattie trasmesse sessualmente - di- 
venta uno dei mezzi per assicurarsi sufficienti en- 
trate per sopravvivere, 

La salute dei bambini è strettamente connessa a 
quella delle donne che li accudiscono. E l'igno- 
ranza spesso impedisce loro di sapere quel che 
devono fare e non fare. 

Tra le conferenze ONU «Habitat I» (1976) ed 
«Habitat Il» (1996) c'è stato un cambiamento critico 
di enfasi sul da farsi da parte dei governi e delle 
autorità locali in merito a tale problema. 

Un esempio significativo è la gamma di innova- 
zioni sviluppatasi a Gittà del Guatemala nell'ambi- 
to dell'urbanizzazione illegale, innovazioni com- 
portanti che delle donne fossero scelte nell'ambito 
dei nuclei familiari vicini per essere addestrate 
quali promotrici d'igiene e sanità, con nuovi mo- 
delli di cure basate sulla comunità stessa. 

Il miglioramento della salute delle donne dipen- 
de non solo dai migliorati servizi sanitari e dome- 
stici in generale, ma anche dal venire incontro a 
bisogni come un maggior accesso alle risorse, al- 
l'educazione e al lavoro è altresì alla promozione 
dei diritti umani e delle libertà fondamentali. 
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SOMMARI DI RIVISTE MEDICO-MILITARI 


(a cura di D.M. Monaco) 
INTERNAZIONALE iperbarico coronata da successo nonostante Ur 
lungo ritardo nell'inizio della terapia stessa; Van 
REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE Puyenbroeck E., Dubois P., Degrave E.: Il carico fi 


SANTE DES FORCES ARMEES (A: LXIX, N. 7-8- 
9/1996): Sten /., Chen W., Li P. (Cina): Breve intro- 
duzione sulla medicina militare in Cina; Jia W., 
Chen W. (Cina): Breve introduzione alla storia 
della Medicina Militare cinese; Liv S. (Cina): Ap- 
plicazione della medicina cinese tradizionale nel 
campo del Servizio Sanitario Militare della Gin 
De Coninck MJ. (Belgio): La cooperazione civile- 
militare nella lotta contro I'HIV e l'AIDS; Maille 
M., Batisse ].L., Crepy P. (Francia): Incidenti ocu- 
lari in corso di manipolazione di agenti esplosivi 
nell'ambiente militare francese dal Gennaio ’90 al- 
l'Aprile '95; Wang Z., Li B. e coll. (Cina); Studio 
sul meccanismo della lesione toracica da urto; 
Tansu Aktan H., Ahmet Aydin (Turchia): Studio 
sui metalli pesanti contenuti nei sali da cucina e 
da tavola consumati nelle installazioni militari 
(città di guarnigione); Abbadi Suleiman, Joma'b 
M., Quraan Ziad (Giordania): Il rifornimento sa- 
nitario nel campo: che cosa rifornire?; Boutin /.P. 
Buisson Y. e coll. (Francia): Valutazione della si- 
curezza e della immunogenicità di un nuovo vac- 
cino inattivato contro l'epatite A nell'esercito fran- 
cese; Faff]. (Polonia): Elevati livelli sierici di crea- 
tin-chinasi (CK), aspartato-amintrasferasi (AST) ed 
alanina-aminotransferasi (ALT) durante i primi me- 
si di servizio militare; Dogan N., Sungun M. e coll. 
(Turchia): Trattamento delle fistole artero-venose 
periferiche mediante innesto autogeno intralumi- 
nale (studio sperimentale); De Vicente /., Cordero 
Gomez R., M° Del €. De Vicente Rodriguez (Spa- 
gua): Protezione etica del genoma umano, 


BELGIO 


ANNALES MEDICINAE MILITARIS (V. 10, N. 
2/1996): Germonpré P: Una sordità improvvisa di 
origine sconosciuta: terapia mediante ossigeno 
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siologico durante una esercitazione da parte di 
soggetti sani che indossavano gli indumenti belgi 
anti NBG; Baeyensn L: Monitoraggio dell'ossido d) 
etilene nell'aria presso unità di sterilizzazione del 
l'Ospedale Militare «Regina Astrid»; Germonpré P 
Jeuneau C., Van Renteghem A.: L'intossicazione di 
monossido di carbonio: tre anni di esperienza nel 
la prima camera iperbarica a posti multipli ospe 
daliera in Belgio; Serniclaes O.: Il sostegno psico 
sociale nel corso di operazioni militari; Vander 
cam B., Gueraîn J. e coll. L'antibioticoterapia in 
medicina generale: criteri di selezione, 


INGHILTERRA 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAI 
CORPS (V. 143, N. 1/1997): Editoriale: La sorve 
glianza sanitaria militare; Vassallo D./., Taylor /.c 
e coll: Nlusioni cadute. L'attentato mediante il 
bombardamento alla caserma Thiepval (Londra), > 
ottobre 1996; Croft A,M./.,, Creamer TS: Dati sani 
tari dall'operazione «Resolute» (Bosnia), Parte 1 
dati sull'assistenza primaria; Winfield DA: Uno 
studio sull'assistenza medica primaria alle caserme 
Divulje, uno spaccato sulla operazione «Resolute 
(Bosnia); Lovric Z., Kuvezdic H. e coll.: Traumi ba 
listici di guerra nel periodo 91-92 ad Osijek-Croa 
zia: lesioni da schegge paragonate a quelle da 
proiettili; Winfield D.A.;: Condizioni dermatologi- 
che invernali nell'assistenza medica primaria nel- 
l'operazione «Resolute» (Bosnia); Adams M.S., 
Croft AM]. Lesioni da sport nelle truppe britan- 
niche spiegate per l'operazione «Resolute» (Bo- 
snia); Croft A.M.J., Hopkins J.P.: Rimpatri per moti- 
vi sanitari dall'operazione «Resolute» (Bosnia) 
Bricknell M.C.M.: Fissazione dei limiti nel colpo di 
calore per soldati acclimatati in servizio in am- 
biente caldo; Gibbons C.E.R., Smith A.L: Resocon- 


Giomale ii Medicina Militare, 147%, 1-2; 1907 


to di un caso: una pielonetrite xantogranulomato- 
un raro caso di fistola tra colon e rene; Smith 
“al Khan F., Sott A: Resoconto di un caso; le 
se del quinto metatarso, una eve- 
za insolita; Wyatt H.V.: I polmoni di acciaio 
el trattamento dei casi di poliomielite nei territori 


VOIJNOSANITETSKI PREGLED (V. 53, N. 
4/1996): Boljeve S., Kogan AH. e coll: La proprietà 
‘anidride carbonica di inibire la generazione di 
rme di ossigeno attivo nelle cellule umane ed 
ali ed il significato di tale fenomeno in biolo- 
e medicina; Maksimovic M.: Analisi della fre- 
lenza di modificazioni degenerative nella colon- 
a vertebrale dei carristi in relazione alla loro statu- 
Acimovic $.. Sikimic SS, e coll: La nostra espe- 
nza nel trattamento della tubercolosi in pazienti 
ovenienti dalle zone di guerra; Jovanovie D., Ska- 
fc V. e coll: Una nefropatia endemica nella re- 
ne di Bele Crkva, Banat; Maksic D.. Maric M. e 
I: Nefropatia IgA - Morbo IgAi: Yeodosijevic M., 
Nanusevic O. e coll: Reperti microbiologici sulla 
‘pasta Vikopres dopo la presa di impronta per uso 
‘odontoiatrico; Kocie B., Jankovic S. e coll. Significa- 
to dell'attività fisica e dei parametri antropometrici 
nella genesi del cancro del seno; Dragojevic-Simic 
V. Dobric S.: L'agente citoprotettivo «Amifostine 
WR-2721)» applicazione clinica corrente e direzio- 
ni per il suo sviluppo; Kostic D.: La fleroxacina - un 
uovo antibiotico chinolinico; Bofic /+ Interazioni 
lei microrganismi con il sistema immunitario del- 
l'organismo ospite; Roganovie Z., Ilic S. e coll 
inoma soprascellare ed ipofisario con 
lazione spinale: Kovacevic MS., MarinKovic SV., 
Kovacevic D.: La sindrome di Parinaud: sue cause e 
Meccanismi fisiopatologici nei nostri pazienti, 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (V. 53, N. 
5/1996): Zivotic-Vanovic M.. Mific R. e coll.: Livelli 
standard della capacità aerobica nell'Esercito Jugo- 
Slavo; Antic B., Roganovic Z. e coll.: Lesioni cra- 
niocerebrali dal campo di battaglia Vukovar; Kne- 
| Zevic DL., Tadic V.: Decontaminazione di ratti in- 

tossicati per via percutanea con yprite mediante 

l'uso di sostanze radioprotettive: Paunovic D.. 
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Miljanovic B. e coll: Valutazione dell'efficacia del- 
la terapia elettroconvulsiva nella terapia della de- 
pressione non delusiva, della depressione con de- 
lusioni congruente e delle depressioni con delu- 
sioni incongruenti di un disturbo affettivo unipola- 
re; Tomanovic B., Mirovic V. e coll.: La resistenza 
alla penicillina di ceppi di streptococcus pneumo- 
niae; Miljkovic Z.. Anojcic M. e coll.: Registrazione 
elettromiografica del periodo silente del muscolo 
massetere in portatori di dentiera completa in dif- 
ferenti dimensioni verticali occlusive; Andelic G., 
Stepic V., Magic Z.: Significato diagnostico e pro- 
gnostico di oncogenesi nei carcinomi polmonari; 
ignificato di oligonucleotidi specifici in 
specialmente per il trattamento 

zienti affetti da malattie infettive; Kovacevie 
Z., Jovanovic D, e coll.; Il trattamento corrente del- 
la sindrome nefrotica idiopatica; /gnjatovie M. Cuk 
V. e coll.: Storia dello sviluppo della chirurgia del 
grande omento; Ribic M., Malicevic Z. e coll. La 
base dell’analisi mediante computer dei segnali 
bioelettrici; Mijailovie B.. Karadaglic D. e cell: Un 
caso di penfigo erpetiforme, 


MESSICO 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR (V. 50, N, 
4/1996): Editoriale: La costituzione del premio per 
docenti in Pediatria «Dr. Alberto Amor Villapando»; 
Ruiz Moreno JA. La mortalità materna nell'Ospe- 
dale Militare Centrale. Comparazione di due pe- 
riodi consecutivi di 13 anni (1968-1980 e 1981- 
1993); Ninomiya J.G., Zarco de Coronado I: Effet- 
to della lesione del nucleo del tratto solitario nei 
ratti di sesso femminile in stato di gravidanza al 
termine e sua implicazione nel travaglio del parto; 
Ramos Ramos D., Huerta Badillo M. e coll; Impor- 
tanza dell'assistenza dopo anestesia; Canul An- 
drade L.P., Hernandez Toscano C. e coll: Inter- 
venti chirurgici sulla ipofisi compiuti nell'Ospeda- 
le Militare Centrale (gennaio 93 - marzo 95); Cruz 
SJ. Gonzalez V.E. è coll.: Studio retrospettivo de- 
gli interventi chirurgici sulla tiroide nell'Ospedale 
Militare Centrale durante gli anni 1993 e 1994; 
Ayala Guadarrama U.: Infezioni urinarie e gravi- 
danza; Ricardez Espinosa A.A., Garcia Sanchez 
LI., Hernandez Melo R.: L'antigene prostatico spe- 
cifico: sue caratteristiche ed applicazione clinica; 
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Toscano Isla S., Amor Villalpando A.; Alcuni 
aspetti del benessere biopsicosociale e spirituale 
in geriatria. Un riassunto bibliografico e clinico 
bioetico; Villarreal Guzman RA., Osuna Lizarra- 
ga C.H.: Complicazioni consecutive alla prescri- 
zione prolungata di oppioidi e di rilassanti musco- 
lari non depolarizzanti in anestesia; Villarreal 
Guzman R.A.: La protezione anestetica periopera- 
toria; Villarreal Guzman R.A.: L'anestesia nel pa- 
ziente ambulatoriale; Martinez Lara E.: Esercizio 
fisico e gestione nutritiva nel paziente diabetico. 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR (V. 50, N. 
5/1996): Hernandez Sanchez R.V., Silva Ortiz J.: Il 
melanoma della vulva. Resoconto di 12 casi; Lopez 
Ibarra J.L., Martinez Perez M., Villarreal Guzman 
: Interazione farmacologica del propanolo con 
santi muscolari non depolarizzanti; Sanchez 
Damian M.A., Sanchez Lopez F Villarreal Guz- 
man RA, Una compressione radicolare da fram- 
menti di catetere sequestrato nello spazio peridu- 
rale. Resoconto di un caso; Jimenez Cruz N., Reyes 
Velazquez J.O.: Il lipoma intrabuccal 
di un caso; de la Pena e Sandoval J. ‘antigene 
prostatico specifico (PSA) - revisione bibliografica; 
Perez de M., Rios de M. e coll.: L'iperparatiroi 
secondario ad insufficienza renale croni 
osteodistrofia renale; Alvarado Ortega M., Santa- 
na Mondragon R.: Il colpo di calore ed altre alte 
razioni fisiologiche secondarie al calore eccessivo. 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR (V. 50, N. 
6/1996): Editoriale: La Commissione Nazionale di 
arbitraggio medico; Macias Esqueda A., Rodriguez 
Perales M.A., Gutierrez Leonard H.: Comparazione 
tra dacriointubazione serrata, dacriocistorinosto- 
mia endoscopica e resezione rotativa con o senza 
endoprotesi nel trattamento dell’ostruzione croni- 
ca acquisita del condotto nasolacrimale; Uscanga 
Garmona M.C., Maya Calvo C.C. e coll.: Modifica- 
zioni renali fisiopatologiche e morfologiche in ca- 
ni sottoposti a circolazione extracorporea, ipoter- 
mia profonda ed arresto circolatorio; Ninomiya 
J.G., Gispert Cruells N., Zarco de Coronado I: Pos- 
sibile influenza del nucleo motore dorsale del va- 
go sul travaglio di parto nella femmina di ratto; 
Vela Trejo F.J., Sanchez Mendiola M.: Studio com- 
parativo tra alte dosi e dosi standard di epinefrina 
nell’arresto cardiorespiratorio in pazienti pediatri- 
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ci; Valencia Llerena I, Valencia Llerena P.: Studio 
comparativo tra l’uso di vitamina E e l’uso di me 
dicamenti ormonali nel trattamento iniziale delle 
modificazioni mammarie fibrocistiche; Saavedra 
Garduno A., Reyes Velasquez [.O., Espinoza Castil. 
lo M.: Una cisti dentaria mandibolare associata a 
ritenzione del terzo molare inferiore. Resoconto di 
un caso; Aguilar L.M., Bravo Valle ]. e coll.: Il pro 
lattinoma - Generalità, epidemiologia, manifesta 
zioni cliniche, diagnosi e trattamento; Bautista 
Cruz F., Escalier Palmer G., Frias Salcedo J.A. 
L'infezione urinaria nel paziente diabetico. 


OLANDA 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG TIJD- 
SCHRIFT (V. 50, N. 2/1996): NUMERO SPECIALI 
DEDICATO AI PRIMI 5 ANNI DELL'OSPEDALE MI 
LITARE CENTRALE DI UTRECHT; de Lange J.: L'O- 
spedale Militare di Hutrecht compie 5 an: van 
Leusden A.].: Conferenza «Assistenza sanitaria du- 
rante le missioni: un incarico nazionale; van den 
Breemen: Esigenze ed aspettative da parte delle 
autorità nel caso di missioni all'Estero; Nicola} 
C.H.: Cura dell'assistenza sanitaria; Westbroek /.D.: 
Esperienze sul campo: Hopperus Buma A.P.C.C 
L'assistenza sanitaria durante le missioni: si tratta 
di un incarico esclusivamente nazionale?; Roscam 
Abbing H.D.C.: Aspetti della legislazione dell'assi- 
stenza sanitaria durante le missioni; Prins H,/.: La 
telemedicina: come utilizzare le specializzazioni 
mediche a distanza; Schouten M.: Le soluzioni per 
il futuro e ciò di cui si ha bisogno per raggiunger- 
le; van Dalen A.: Riassunto delle discussioni; Ver 
velde M.: Un'impressione dei partecipanti al Con- 
vegno; van der Pompe C.: L'esistenza permanente 
della funzione di un Ospedale Militare: una do- 
manda o una affermazione?; van Leusden A.J.: Il 
compimento dei primi 5 anni: l'Ospedale Militare 
Centrale attualmente è nel futuro; van Marion 
W.F: Aspettative per il futuro: una analisi. 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG TIJD- 
SCHRIFT (V. 49, N. 3/1996): de Vreese /., 
Groenbout H.J.M.: Diritti e doveri dell'Ufficiale me- 
dico e del paziente militare in relazione allo spirito 
della «Legge sul gradimento del trattamento medi- 
co» Slingerland E.W.A., Bakker P. e coll: Mancan- 
za della disciplina sul consumo di bevande duran- 


l'esercitazione militare in ambiente caldo; JL IV 
TEGNO NATO SUL SANGUE: de Lange J.: Il IV 
gno NATO sul sangue; Voorboewe /J.C.: Di- 
del Ministro della Difesa; DeBacker M.: Di- 
del Presidente del Comitato NATO medico 
junto; de Vries /.J.C.N: L'approvvigionamento 
cli sangue nella NATO in fase di transizione; DeCo- 
ni) 1]: Organizzazioni e strutture sanitarie nel- 
bito della NATO; Franke £.: Ricerche sierologi- 
delle infezioni nei donatori di sangue nel ser- 
io di trasfusione sanguigna nelle Forze Armate 
i della Germania; 7ebebotkeviteh V.N., Ab- 
adirov K.M. e coll: L'infezione da citomega- 
is ed i problemi della trasfusione di sangue; 
‘Korte D., Palfenier T. e coll.: Limitazione al mini- 
o della perdita di emoglobina mediante la rimo- 
dei globuli bianchi con il nuovo Compomat 
; Monro Ph.: Un nuovo metodo per reidratare il 
sma usando un approvvigionamento idrico lo- 
; Hafkamp G.].: Il Corso di addestramento per 
lassistenza sanitaria nelle operazioni umanitarie 
sso l'Accademia medica o la Scuola di Sanità 
le Forze Armate tedesche a Monaco. 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG TID- 
SCHRIFT (V. 49, N. 4/1996): Holewijn M., du Mai- 
e S., Swerts G.: Effetti dello sforzo nel rifornimen- 


e dei globuli rossi mediante una tecnica di ra- 
raffreddamento con idrossietile; Beckmar N., 


mediante l'uso di butano-1,4-diol; Henderson M.S., 
Haque K.M.G., Newman J.H,; Reinfusione di san- 
e non lavato nella chirurgia sostitutiva bilaterale 
del ginocchio; Zfess /., Holcomb /., MacPhee M.: 
Controllo dell'emorragia mediante un bendaggio 
in polvere essiccata di trombina e fibrinogeno; 
Van Caekenberghe D.: | succedanei delle piastri- 
ne; Kew S.V., Jacobson M.S., Blasetti L.: Un appa- 
chio automatizzato per la preparazione rapida 
di gel autologo fibrina-piastrine; Brown P: Il ri- 
schio di trasmissione per via ematica del morbo di 
reutzfeldi-Jakob:; Laliberté J./., Frerichs J.: Il soste- 
sanitario delle Forze a reazione rapida; Kevy 
SV, /acobson M.S., Mueller T.: Valutazione di un 
Nuovo sistema chirurgico atraumatico di suzione; 


Hess ].R., Reiss RF: Limiti tossici e farmacologici 
dell'utilità della generazione attuale di succedanei 
del sangue basati sull'emoglobina; Selivanov EA. 
Kochetygov NI, e coll.: Soluzioni di emoglobina pi- 
ridossilata polimerizzata per la cura degli stati 
ipossici; Sondeijker A.: 1 50 anni del Servizio Sani- 
tario Militare. 


REPUBBLICA FEDERALE TEDESCA 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (V, 40, 
N. 7/1996): Schlegel H.M., Pottek T., Niestroj St. 
Validità della tomografia computerizzata addomi- 
nale nella stadiazione di tumori a cellule germinali 
del testicolo; Hartmann C.M., Hofmann K.P., Sch- 
neiderban W.: La colangite sclerosante primaria; 
aspetti diagnostici differenziali e ruolo della colan- 
giografia retrograda endoscopica; Zimmermann 
P., Heinrich C. e coll. Aumento dei disturbi psico 
reattivi e tossicomanie - contributi chiarificatori - 
conclusioni; Fackeldey V., Christ J. e coll; Lesioni 
da corrente ad alta tensione. Fisiopatologia e trat- 
tamento clinico; Fritz R.H., Enders P.,, Sablmann 
Js Il «triage» nell'organizzazione di salvataggio - 
Casistica di un afflusso massivo di feriti durante 
l'operazione UNOSOM Il. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (V. 
40, N, 8-9/1996): GernigroR H.: Possibilità e limiti 
del trattamento dei traumi cranici dal punto di vi- 
sta chirurgico. Trattamenti di massima all'estero 
nell’ambito di varie operazioni militari; Lamp/ L., 
Thomas A., Bock K.H.: Possibilità e limiti del trat- 
tamento dlei traumi cranici dal punto di vista del 
neurochirurgo; 7bein 7., Kreidler J., Haase S.: 
Possibilità e limiti del trattamento dei traumi cra- 
nici dal punto di vista del chirurgo stomatofaccia- 
le; Maier H.: Possibilità e limiti del trattamento 
dei traumi cranici dal punto di vista della chirur- 
gia ORL, del collo e del capo; Klump P.M.: Possi- 
bilità e limiti del trattamento dei traumi cranici 
dal punto di vista otoiatrico; Brand! H.: Percezio- 
ne spaziale binoculare - Un criterio di idoneità 
per i piloti? Figer A., Mobler R.: L'erniotomia tran- 
speritoneale laparoscopica con impiego di una 
rete di polipropilene; Kampen /., Plennis R. e 
coll.: Verifica di qualità delia terapia trombolitica 
dell'infarto miocardico acuto nell’Ospedale Milita- 
re di Kiel nel 1994. 
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\WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (V. 40, N. 
10/1996); Scharf G.M.: L'impiego di proiettili di mor- 
taio ed armi analoghe in conflitti delimitati e i loro ef- 
fetti su feriti militari e civili; Yiscb M., Daniel V. e coll: 
Deficienza immunitaria cellulare dopo irradiazione 
postoperatoria in pazienti con carcinomi epiteliali 
piatti del tratto digestivo-respiratorio superiore; Queis- 
ser S., Koch A. e coll; Comportamento motorio umano 
come momento produttore di posti di lavoro in am- 
bienti di governo della nave; Lenz S.: Assistenza sani- 
taria d'una missione di osservazione delle Nazioni 
Unite; Kline C.: L'atti sportiva del personale di vo- 
lo - Risultati di un'inchiesta; Spanage! DK.H., Schiitte 
E. L'iscritto di leva miope - Possibilità e limiti di una 
terapia moderna; Henes M.C., Thomas A.: Una mani- 
festazione di coma diabetico nell'operazione UN- 
PROFOR; Sandmann J., Piefs A. Edemi della gamba e 
gonfiore della caviglia di genesi non chiara dopo una 
marcia col carro da combattimento Leopard 2 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (V. 40, 
N. 11-12/1996): English H., Mey B., Ebm W.; Deter- 
minazione dello Stronzio 90 nei cibi; Maier H., Ti- 
sch M. e coll; Copertura în plastica di difetti cuta- 
nei nell’ambito delle regioni del collo e delle guan- 
ce; Ebrlich M., Fricke G.: Moderno procedimento 
di estrazione con l’aiuto di fluidi supercritici; Eger 
TI lorazione con sonda al DNA di Actinoba- 
cillo actinomycetemcomitans, Portphyromonas gin- 
givalis e Prevotella intermedia nella terapia della 
parodo utite degli adulti; awe D., Usinger D., Rog- 
gatz ].: Ricerca standardizzata e documentazione 
sull'apparato motorio; Zimmermann P., Biesold 
K.H. e coll.: Trasferrina deficitaria di carboidrati 
nell'Esercito. Possibilità di impiego di un nuovo 
«marker» dell'alcolismo nella valutazione dei soldati 
Efer M., Dietze Th., Marobl K.: Enterotorace in due 
tempi come complicazione in corso di politrauma: 
Bergwanger C., Wòrner U.: Agopuntura - rapporto 
sul trattamento di sindromi dolorose croniche, 


SPAGNA 


REVISTA DE SANIDAD DE LAS FUERZAS AR- 
MADAS DE ESPANA (V. 52, N. 3/1996); de Miguel 
Gavira A.: Commenti all'articolo «Le sfide della Sa- 
nità Militare»; Rodriguez Hernandez J.: Le sfide 
della Sanità Militare; Montesinos Fernandez ]., 
Garcia Moreno J.L. e coll.: Resistenza alla proteina 
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€ attivata in pazienti ricoverati nell'Ospedale Na 
vale di San Carlos; Martin Otero L.E.: Situazione 
della leishmaniasi canina nelle Forze Armate spa- 
gnole:; /areno Esteban J., Villegas Fernandez F. e 
coll.: Lo pseudochilotorace bilaterale - resoconte 
di un caso; Martinez Quifiones J.V., de la Torre 
Gutiérrez M., Carrillo Yagiie R.: Il mutismo di ori 
gine cerebrale: resoconto di un caso; Zora! Re- 
vuelta J.R., lobel Segui G. e coll.: 11 deficit di ma- 
gnesio: utilità della prova da carico endovenosa 
Pita Pita R.: Ricerca ed evoluzione delle armi bio 
logiche nell'ambito della Convenzione del 1972 
Dominguez Carmona M., Dominguez de la Call 
M. L'uso militare degli aggressivi microbiologici 
Villacorta Garcia E.: Descrizione generale della 
bibliografia biomedica: fonti di informazioni e 
principali basi dei dati biomedici; Campos Asensio 
€., Bravo Toledo R., Munoz Tinoco C.: Accesso al- 
le basi di dati biomedici; Muoz Tinoco C., Bravo 
Toledo R., Campos Asensio €. L'intervento nella 
documentazione biomedica; Miguel Alonso A.: 

Fonti di informazione di difficili cesso; Alfaro 
Torres E., Lopez-Jurado Marques 1. nuova ca- 
mera iperbarica nell'Ospedale Militare di Saragoza. 


U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (V. 161, N. 4/1996); Zimble 
J: La Medicina Militare: una definizione operativa; 
Bamberger P.K.: L'adozione della laparotomia nel 
trattamento delle ferite addominali penetranti in 
guerra; Velanovich V.: Studio prospettivo della di- 
spepsia non ulcerativa da Helicobacter pylori; 774) 
M.T: Ricerche cliniche cooperative: orgoglio del 
passato, possibilità del futuro; /effer E.K.: Esercita- 
zioni sanitarie della Guardia Nazionale per gli ame- 
ricani meno serviti; Reneau P., Bishop Ph.: Relazio- 
ne del colpo di calore nei soggetti che indossano 
indumenti protettivi contro gli aggressivi chimici 
con le condizioni ambientali; Spandorfer S.D., 
Graham E., Forouzan I: Conclusione della gravi- 
danza in donne in servizio attivo in Marina; Yexidor 
M.S., Lamar S.R., Roberts B.J.: TRICARE (program- 
ma di riforme dell'assistenza sanitaria nel Diparti- 
mento della Difesa): Implicazioni per la gestione 
dell'educazione militare esecutiva - Rassegna dei 
dati correnti; Voge VM., Tolan G.D., Nîxon W.E.: La 
disabilità cronica della colonna vertebrale: gli uffi- 


dell'USAF al momento del congedo in rappor- 
alla loro esposizione a +Gz; Witzium E. Grinsb- 
00n A. e coll: La diagnosi errata di simulazione di 
lattia in ambiente militare; /ancu /, Dolberg 
7°, Zobar]J. La caffeina costituisce un fattore cau- 
ale nella patogenesi della reazione da stress del 
attimento?; 7bomas /.G.: Le relazioni precoci 
a genitori e gemelli: Kerns D.G., Kerns LL., Kays 
.; Una rassegna sulle applicazioni delle tecniche 
el DNA ricombinante nella diagnosi e trattamento 
|e malattie dentarie; Moes G.S., Lall R., Brad 
?: Caratteristiche della personalità di per- 
onale dei sottomarini della Marina che presta il 
1 sso; Carter S.M., Bombard 
AT. e coll; Le ecolumini della placenta: la loro 
esenza influenza il decorso della gravidanza a se- 
uito di amniocentesi genetica? Bossbardt 7b.I., Ho- 
M.P:; L'aneurisma venoso congenito della giu- 
lare interna: diagnosi e trattamento; Kazzrelsorn 
Y., Petchenko P. e coll.: Il ponteggio del miocardio: 
tecnica chirurgica e risultati operatori. 


MILITARY MEDICINE (V. 161, N. 5/1996): Wie- 
ner S.L.; Strategia per la prevenzione di un efficace 
attacco biologico mediante aerosol in guerra; Stret- 
ch R.H., Bliese P.D. e coll.: Benessere psicologico 
del personale militare del periodo della guerra del 
Golfo; Baker M.S., Armfield F: La prevenzione dei 

listurbi da stress post-traumatico nel personale sa- 
nitario militare; Yakasbima H.T., Cruess DE e coll: 
La tubercolosi e l'infezione da HIV nei nuovi ospiti 


do delle navi da guerra britanniche; Glass K.L., Dil- 
lard T.A, e coll: Correzione dei parametri dell'assi- 


del capo del servizio sulle assunzioni o rinnovi del 
ersonale in base alle sue prestazioni cliniche; Lot 


dicina; Maloney J.P, Dee Anderson F, Czerw RJ.: 
Valutazione e paragone dei livelli ambientali di la 
voro sanitario in installazioni militari; Fa/lo Gf. 
Wakefield C., Czerw RJ.: Effetti dell'immagaz. 
mento esterno non controllato sulla polimeriz. 
ne, manipolazione e comparsa di composti lumino- 
di composti di resine e resine modificate nei ma- 
teriali di ionomeri di vetro; Wir/ermeyer S.E, Pina 
_ J.S. e coll; L'assistenza sanitaria degli Iracheni in un 


ospedale USA dispiegato in zona avanzata durante 
l'operazione «Tempesta del deserto»; Cameron Rit- 
chie E., Morse J.H., Brewer PG; La sopravvivenza a 
seguito di sgombero aereo: fattori medici e logistici 
dello sgombero per via aerea di pazienti psichiatrici 
dalla Corea agli Stati Uniti; Murray MJ. Un caso di 
morte improvvisa da esercitazione in un soldato 
con anomalia ematica a cellule falciformi; O'Reilly 
M.A.R., Heron CW. e coll; Una spalla dolorosa; Va- 
rela Lesioni delle dita da avulsione di anelli in 
ambiente campale. 


MILITARY MEDICINE (V. 161, N, 6/1996): 
Helmkamp J.C.. Kennedy R.D.: Cause di morte nel 
personale militare U.S.: una rassegna di 14 anni, 
1980-1993; Williams L., Gackstetter G, e coll; Pre- 
valenza del tabagismo nel personale di primo ter- 
mine dell'Air Force prima e dopo l'addestramento 
militare di base; Rowan A.B. Fattori demografici, 
clinici e militari riferiti ai modelli sanitari di salute 
mentale di riferimento; Chew AS. O Reilly MA.R. e 
coll.: Aspetti medico-legali del cancro del seno nel- 
le installazioni sanitarie federali dell'USA: analisi di 
80 ricorsi; Dreber R./. Radoiu M.: Gli occhiali di- 
stribuîti secondo un programma di prontezza me- 
dica nel Centro America (MEDRETE): considerazio- 
ni pratiche (una guida per gli utenti); Hoy! RE. 
Herip D.S.; Gravi reazioni sistemiche attribuite al 
vaccino tifoide parenterale inattivato con acetone; 
Rosen L.N., Martin L: Valutazione dei traumi del- 
l'infanzia fra i soldati di sesso maschile e femmini- 
le nell'Esercito U.S.A.; /e/fer £.K.: Il comando delle 
unità sanitarie militari: un problema di grande im- 
portanza; Rudd M.D., Orman D.T.; Profili ottenuti 
mediante il test clinico multiassiale di Millon ed il 
maladatramento tra i militari: risultati preliminari; 
Fertig ].B., Allen J.P.: Il comportamento di igiene di 
vita in relazione alle abitudini di potus pericolose 
nel personale dell'esercito; Lassen P.M., Thompson 
I.M., Jr., Helfrick B.: Concentrazione del PSA prima 
e dopo vasectomia; Bourgeois JA., Bunn A. Sinto- 
mi da disturbi ossessivo-convulsivi associati al ser- 
vizio militare; O'Neil! P./., Feldman D.R. e coll: 
Estrazione transgiugulare di un proiettile emboliz- 
zato nel cuore; Sonna LA., Smith P.L., Schwartz 
A.R: L'apnea ostruttiva durante il sonno che com- 
pare durante le esercitazioni campali di fanteria: il 
programma di controllo del peso corporeo nell'e- 
sercito protegge i soldati da un simile disturbo? 
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NOTIZIARIO 


CONGRESSI 


SOCIETÀ ITALIANA DI ANDROLOGIA 


XI CONGRESSO 
Roma, 16-18 ottobre 1997 


Il Congresso, organizzato dalla Società Italiana di An- 
drologia, si svolgerà dal 16 al 18 ottobre 1997 a Roma 
presso il Centro Direzionale Alitalia, Via Marchetti, 111. 


Presidente Onorario: 
F. Di SILvERIO 


Presidente: 
V. GENTILE 


PROGRAMMA 


TAVOLE ROTONDE 

Neuroendocrinologia dell'erezione e fisiopatologia 
del tessuto cavernoso; 

La sessualità nell'anziano; 

La prevenzione dell'infertilità maschile. 


LETTURE MAGISTRALI 

Stato dell'arte e nuove tendenze in andrologia; 
Biologia molecolare, sistemi tissutali ed endotelio: 
le nuove frontiere della disfunzione erettile; 
Fattori di crescita e patologie prostatiche. 


SIMPOSI 

Genetica, biologia molecolare e fertilità; 

Tecniche di fecondazione assistita: il ruolo dell’an- 
drologo; 

Malattie sessualmente trasmesse; 

L'etica in andrologia. 


ARGOMENTI IN RILIEVO 

Eiaculazione precoce; 

Legge 502/92: c'è uno spazio per l'andrologia?; 
La biochimica dell'amore; 

L’alcool e la sessualità. 
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CORSI DI AGGIORNAMENTO 

1 disturbi dell'identità di genere; 
L'infermità di coppia; 
Dermatologia e andrologia; 
Psicosessuologia; 

Medicina legale e andrologia; 
Laparoscopia in andrologia. 


Segreteria scientifica: 
G. La Pera (Coordinatore) 
G. Prigiotti 

P. Di Palma 

M. Shields 

Dip. Urologia «U. Bracci» 
Università «La Sapienza», 
Policlinico «Umberto l» 
Viale del Policlinico, 155 
00161 Roma 

Tel. e Fax: 06/4461959 


Segreteria Organizzativa 

CCI - Centro Congressi Internazionale s.r.l. 
Corso F. Ferrucci, 6 

10138 Torino 

Tel.: +39 11 4347900 

Fax: +39 11 4347808 

e mail: cci@fileita.it 

Internet: 

http://www.ibow.com/cci 


SOCIETÀ ITALIANA DI URODINAMICA 


XXI CONGRESSO NAZIONALE 
Pisa, 23-25 ottobre 1997 


Dal 23 al 25 ottobre 1997 si terrà a Pisa, presso 
il Palazzo dei Congressi - Via Matteotti n. 1, il XXI 
Congresso Nazionale della Società Italiana di Uro- 
dinamica. 


Giornale di Medicina Militare, 147°, 1-2, 1997 


JORSO PRECONGRESSUALE PER PERSONALE INFERMIERISTICO 
guida prevenzione e trattamento delle di- 
nzioni minzionali nell'anziano sul territorio, 
ardia e riabilitazione del pavimento pelvi- 
donna. 


O PRECONGRESSUALE PER MEDICI SPECIALIZZANDI 
luzione delle apparecchiature per medici spe- 


DI LAVORO 
zioni cervico uretrali: valutazione urodinami- 
ca delle terapie endouretrali: 


INCONTRO CON GLI ESPERTI 

Disfunzioni minzionali dopo chirurgia radicale 
pelvica e dell'uretra; 

Neuromodulazione. 


24 ottobre 


SEDUTA AMMINISTRATIVA 
Assegnazione premi SIUD 1996. 


LETTURA 
Modificazioni funzionali e strutturali del basso 
tratto urinaro nelle varie età della donna. 


25 ottobre 


VIDEOCONFERENZA 

Attualità nella terapia dell'incontinenza urinaria. 
(Seduta operatoria in diretta dall'Ospedale Santa 
Chiara - Sistema Interattivo) 


Assegnazione premi SIUD 1997 


Segreteria Organizzativa 


Euroconventions 

Via Torricella, 14 

29100 Piacenza 

Tel.: +39/523/335732-336339 

Fax: +39/523/334997 
@mail-htrp:/www.agonet it/'euro conventions 
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NOTIZIE TECNICO SCIENTIFICHE 


REGIONE MILITARE TOSCO-EMILIANA 
Comando del Servizio Sanitario 
Centro Militare e di Medicina Legale 
Firenze 


INCONTRO SUL TEMA 


DIRITTI E DOVERI DEL PERSONALE 
SANITARIO MILITARE IN SERVIZIO 
ALL’ESTERO IN TEMPO DI 
CONFLITTO ARMATO 
Firenze 
5 Aprile 1997 


Il 5 Aprile 1997, presso il Centro Militare di Me- 
dicina Legale di Firenze, la Dott.ssa Luisa Vierucci 
dell'Istituto Universitario Europeo di Fiesole ha te- 
nuto una conferenza sul tema: Diritti e doveri del 
personale sanitario militare in servizio all’estero in 
tempo di conflitto armato. 


ASSOCIAZIONE NAZIONALE 
PER LA LOTTA CONTRO 
LE MICROCITEMIE IN ITALIA 


CENTRO DI STUDI DELLA MICROCITEMIA 
DI ROMA 


10° CONCORSO SCOLASTICO 
PER LA REGIONE LAZIO 
su 
«La prevenzione 
dell’anemia mediterranea» 
Roma 
2 giugno 1997 


La manifestazione si è svolta presso l'Aula Ma- 
gna dell'Università “La Sapienza” di Roma. 

Il Concorso ha concluso l'annuale campagna di 
informazione e di screening che il Centro di Studi 
della Microcitemia di Roma, gestito dall'Associa- 
zione Nazionale per la lotta contro le Microcitemie 
in Italia, svolge ininterrottamente da 22 anni nelle 
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scuole medie del Lazio ed è giunto felicemente al- 
la sua decima edizione, 

Diamo volentieri notizia di ques 
premia ancora una volta le fatiche della Prof.ssa 
Ida Bianco Silvestroni, animatrice instancabile del 
Centro Studi della Microcitemia di Roma, che da 
anni onora il nostro “Giornale di Medicina Milita 
re” della sua amicizia. 


Per informazioni: 

Comitato Organizzatore Concorso Scolastico 
Centro Microcitemie di Roma 

Via Gallia Placidia 28/30 

00159 Roma 

Tel.: 06/4394642-3 

Fax: 06/4394645 


ESERCITAZIONE DELLA 
PROTEZIONE CIVILE 


BASSA BERGAMASCA 97 
Pisa-Bergamo 
11-13 Giugno 1997 


In concomitanza con il corso di perfezionamen- 
to in «Tecniche Sanitarie di Protezione 
l'Università di Pisa - Dipartimento di Chirurgia 
Gruppo Intervento Medico Chirurgico dell’Asso- 
ciazione Nazionale Alpini ed il Gruppo di Chirur- 
gia d'urgenza dell'Univi di Pisa hanno orga» 
nizzato, con il patrocinio della regione Lombardia, 
l'Esercitazione Nazionale Congiunta delle Unità 
Sanitarie Mobili «Bassa Bergamasca 97». 


PROGRAMMA 


Mercoledì 11 Giugno 
Aula del Dipartimento di Chirurgia dell'Università 
cli Pisa (Parte didattica). 


INCONTRO DEI CORSISTI CON IL DIRETTORE 
DEL CORSO 
Prof. G. EVANGELISTA 


Giornali di Medlicina Militare, 147% 1-2, 1997 


NTRODUZIONE 

f, G. CAVINA 

rettore Cattedra cli Chirurgia d'Urgenza 

r. A. BIZZARRI 

Generale Azienda Ospedaliera Pisana 
rof, MASELLIS 

Presidente Commissione Nazionale Grandi Rischi 


PORTI DI COLLABORAZIONE FRA SANITÀ MILI- 
E E CIVILE NELLE EMERGENZE DI MASSA 

. FERRO 

nandante della 46* Aerobrigata di Pisa 

 F. MarMO 

ore Servizi Sanitari Regione Militare Tosco 
Da 

(MD) M. Taragno 

ettore Ospedale Militare di La Spezia 

. C. FORMENTINI 

ettore III Reparto DIFECIV - 
della Difesa 


Stato Maggiore 


Prof. G. Sica 
BRIEFING CON I CORSISTI 


Unità Sanitaria Mobile; modalità di intervento 
Prof. G. EVANGELISTA 
Assegnazione mansioni e tutori ai corsisti 

Dott. G. Giuse, Dott, PV. Lirpots 


Romano di Lombardia (Parte didattico-operativa) 


ESERCITAZIONE PER SIMULAZIONE DI CALAMITÀ 


* Mobilitazione delle Forze Istituzionali di Prote- 
zione Civile e delle Associazioni di Volontariato 
della Provincia di Bergamo 

‘® Trasferimento aereo dell'Unità Mobile di Pisa 
con aerei della 46° Brigata Aerea 

* Mobilitazione dell'Unità Mobile Medico Chirur- 
Rica di Primo Intervento (UMCPI) dell'A.N.A. 


* Montaggio strutture e contemporaneo inizio del- 
le operazioni di ricerca e soccorso 

® Ricognizioni aeree dell'Elinucleo Carabinieri 
“Orio” e del Rgt. AVES “Aquila” 


Giovedì 12 Giugno 
Romano di Lombardia - Bergamo 


LEZIONI TEORICO-PRATICHE 


* Attività didattico-formativa con lezioni teorico 
pratiche di Docenti Sanitari, Funzionari ed Esperti 
del Dipartimento della Protezione Civile, Prefettu- 
ra di Bergamo e Regione Lombardia 

* Continuazione degli interventi di soccorso simu- 
lato con partecipazione delle unità cinofile, som- 
mozzatori ed ergotecnici 

* Interventi di soccorso della Croce Rossa Italiana 
e delle Pubbliche Assistenze 

* Interventi di elisoccorso 


RIPRESA DELLE OPERAZIONI DI RICERCA, RECUPE- 
RO, SOCCORSO E DI INTERVENTO A DIFESA DEL 
TERRITORIO, PROVE RIANIMATORIE SU MANICHINO 
E TUTORAGGIO MEDICI ANA-GCU 


Venerdì 13 Giugno 
Romano di Lombardia - Bergamo 


RIUNIONE PERSONALE SANITARIO ANA-GCU E DI- 
SCUSSIONE PROTOCOLLI CONGIUNTI 


RIUNIONE CORSISTI-DOCENTI: VALUTAZIONE DE- 
GLI INTERVENTI 


VISITA GUIDATA APERTA AL PUBBLICO ALLE UNITÀ 
SANITARIE CAMPALI 


EXPOSANITÀ 
MOSTRA INTERNAZIONALE AL 
SERVIZIO DELLA SANITÀ 
International Healthcare Exhibition 
Bologna, Maggio 1998 


Nell'ambito di un complessivo schema di ristrut- 
turazione del sistema fieristico italiano relativo al 
settore della sanità e della salute, la storica mani- 
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festazione fieristica Hospital sarà accompagnata 
da altri quattro settori specializzati. 

Tali iniziative avranno luogo nel contesto di 
un'unica manifestazione denominata «Exposa- 
nità», che, svolgendosi nel quartiere fieristico di 
Bologna negli anni pari, si armonizzerà per la 
manifestazione fieristica Intersan che avrà luogo 
nel quartiere di Milano negli anni dispari. 

Il programma strategico complessivo vede inoltre 
lo svolgimento a Modena con cadenza biennale, 
di «Ambiente Lavoro» - Salone della sicurezza ed 
igiene in ambiente di lavoro. 


Nel Maggio del 1998 avrà luogo la prima edizio- 
ne di Exposanità, «Mostra internazionale al servi- 
zio della sanità», un grande contenitore fieristico 
nel quale confluiranno alcune iniziative tematiche. 

Una di queste sarà Hospital, che, dopo essersi 
affermata come la principale fiera del settore della 
sanità in Italia, recupererà il suo originale orienta- 
mento alle tecnologie ed alle attrezzature ospeda- 
iere. Ad Hospital si affiancherà Freely, un salone 
espressamente dedicato al mondo delle disabilità. 
Una terza iniziativa, denominata SIOS - Salone Ita- 
liano dell’Ortopedia e degli Articoli Sanitari -, si ri- 
volgerà elettivamente agli operatori di queste aree 
sanitarie. Particolare rilievo verrà dato al tema del- 
‘emergenza, su cui sarà incentrato il salone Emer- 
genza Sanitaria. 
nità Amica rientrerà, invece, nell'ottica dell’'u- 
manizzazione con l'obiettivo di porre in evidenza 
gli aspetti positivi che il sistema sanitario naziona- 
e, nel suo complesso, è in grado di esprimere. 

Exposanità, fiera contenitore, nella sua prima 
edizione del 1998, sarà quindi composta da cin- 
que saloni tematici, ma resterà aperta all'inseri- 
mento di altre iniziative del tutto nuove o già pre- 
senti nel panorama fieristico nazionale, ma che ri- 
conoscano l'utilità di collocarsi in un ambito più 
vasto di manifestazioni complementari fra loro. 


L’A.N.S.M.I. 


Poiché non sono molti i colleghi adeguatamen- 
te informati in merito, riteniamo opportuno parla- 
re in questa sede della nostra benemerita 
A.N.S.M.I. (Associazione Nazionale della Sanità 
Militare Italiana). 
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Inserita nel quadro delle Associazioni Combat 
tentistiche e d'Arma, l'A.N,S.M.I. nacque nel lonta- 
no 1954 e, con Decreto del Presidente della Re- 
pubblica n. 484 del 20 marzo 1958, ebbe ricono- 
sciuta la personalità giuridica ed ottenne l'appro- 
vazione dello Statuto, 

Di quest'ultimo pubblichiamo uno stralcio, con 
gli articoli più significativi, al fine di fornire ai col- 
leghi un'informazione più dettagliata sull'Associa- 
zione stessa. 

Art, 1 - È costituita con sede centrale in Roma, 
presso l'ospedale militare del «Celio» (S. Ten. me- 
dico medaglia d’oro Attilio Friggeri), l'Associazio- 
ne nazionale della Sanità militare italiana 
(A.N.SMI.), 

Art. 2- L'Associazione è apolitica. 

Art, 3 - L'Associazione si propone le finalità di 
cui in appresso; 

a) tener vivo fra i soci l'ideale e l'amor di Patria; 

b) custodire ed esaltare il culto e le memorie 
della nobile tradizione di pietà fraterna, dedizione, 
sacrificio ed eroismo della Sanità militare, in guer- 
ra e in pace; 

©) vivificare lo spirito di corpo, promuovere è 
cementare i vincoli di solidarietà e cameratismo 
fra tutti i soci in attività di servizio e in congedo, 
sviluppare rapporti di cordialità fra gli appartenen- 
ti alla Sanità militare e i soci delle altre Associazio- 
ni d'arma; 

d) tendere alla elevazione spirituale e culturale, 
all'assistenza morale e, nei limiti del possibile, ma- 
teriale dei soci; 

e) curare la collaborazione e rendere all’ag- 
giornamento professionale fra soci in servizio e 
in congedo, con possibili estensioni anche alle 
Sanità militari di altri Paesi, in rapporto all’evolu- 
zione scientifica, al progresso tecnico ed al per- 
fezionamento dei mezzi strumentali ed organiz- 
zativi. 

Art. 4 - Possono far parte dell'Associazione tutti 
coloro che abbiano appartenuto o appartengano 
alle Sanità militari dell'Esercito, della Marina e del- 
l'Aeronautica, nonché i genitori, le vedove ed i fi- 
gli degli appartenenti a dette Sanità militari, caduti 
in guerra. 

Art. 5 - Non possono essere soci coloro che sia- 
no venuti meno alle leggi dell’onore. 

Art. 6 - I soci sono ordinari, sostenitori, vitalizi, 
collettivi, benemeriti ed onorari, 


| Sono soci ordinari tutti coloro che appartengo- 
‘no alle categorie elencate al precedente art. 4. Essi 
‘pagano alla sezione la tassa di iscrizione e la quo- 
‘annuale, stabilite dalla presidenza nazionale. 
Sono soci sostenitori tutti coloro che, potendo 
far parte dell'Associazione come soci ordinari, pa- 
gano alla sezione una quota annuale superiore al- 
la normale di almeno cinque volte. 
Sono soci vitalizi tutti coloro che, potendo far 
te dell'Associazione come soci ordinari, paga- 
o'alla sezione, in un unico versamento, una quo- 
ta pari a quindici volte quella annuale. 
Sono soci collettivi i comandi, le direzioni di Sa- 
nità, la Scuola, i repant, gli stabilimenti, ete. La qualità 
dii socio collettivo va attribuita esclusivamente all'ente 
‘e non ai suoi singoli appartenenti, I soci collettivi pa- 
‘gano la quota stabilita dalla presidenza nazionale. 
Sono soci benemeriti coloro che si siano distinti 
per particolare assiduità nell'opera svolta a favore 
dell'Associazione e per spiccati e riconosciuti ser- 
vizi resi alla Sanità militare o per lasciti od obla- 
zioni in favore dell’Associazione, Detti soci bene- 
meriti od oblazioni in favore dell'Associazione, 
Detti soci benemeriti sono proclamati dalla presi- 
denza nazionale, anche su proposta motivata delle 
sezioni o delle delegazioni regionali. Essi sono 
enti dal pagamento di quote sociali. 
Sono soci onorari gli appartenenti alla Sanità 
litare che siano grandi invalidi per ferite riporta- 
in guerra o decorati di medaglia d'oro al valor 
‘militare, nonché, le vedove, i genitori e gli orfani 


Detti soci onorari sono nominati dalla presiden- 
za nazionale, di «motu proprio» 0 su proposta mo- 
Tivata delle sezioni o delle delegazioni regionali. 

Possono pure essere soci onorari alte persona- 
tà del campo medico e farmaceutico, che onori- 
no la scienza sanitaria o che abbiano reso emi- 
‘nenti servizi alla Sanità militare. Anche tali soci so- 
no nominati, sempre di «motu proprio» o su pro- 
posta motivata delle sezioni o delle delegazioni 
regionali, dalla presidenza nazionale, previo, però, 
parere favorevole espresso con voto di maggio- 
ranza di almeno i due terzi dei componenti di uno 
speciale collegio, costituito dal presidente, dai tre 


be: ci para sel i 
vice presidenti e dagli altri membri della stessa 


presidenza nazionale, nonché dai direttori genera- 
li in carica delle tre Sanità militari. 


Tutti i soci onorari sono esenti dal pagamento 
di quote sociali. 

Alle votazioni partecipano i soci ordinari, i so- 
stenitori, i vitalizi, i benemeriti e gli onorari, 

1 militari in servizio ed i congiunti dei militari 
defunti non possono ricoprire cariche in seno al- 
l'Associazione, né prendere part alle assemblee ri- 
guardanti il funzionamento interno dell’Associa- 
zione e delle sezioni, salvi i casi previsti dal pre- 
sente statuto. 

Art. 9 - L'organizzazione nazionale, con relativa 
articolazione territoriale dell'Associazione, tende 
ad essere costituita come segue: 

a) Presidenza nazionale; 

b) Consiglio nazionale; 

©) Delegazioni regionali; 

d) Sezioni provinciali; 

e) Sottosezioni staccate in altre località della 
provincia, dove ne risulti opportuna la formazio- 
ne, a parere della rispettiva sezione provinciale. 

Art. 10 - La presidenza nazionale, con sede in 
Roma, è costituita da: 

a) presidente nazionale; 

b) tre vice presidenti nazionali, appartenenti, ri- 
spettivamente, a ciascuna Sanità militare (questa 
carica può essere rivestita anche dal delegato dela 
regione che comprenda il Lazio); 

©) segretario generale; 

d) amministratore generale; 

è) presidente della commi 
disciplina, 

La presidenza nazionale è anche «giunta esecu- 
tiva» e si riunisce, di massima, una volta al mese. 
In caso di urgenza può decidere questioni di com- 
petenza del consiglio nazionale, il quale, appena 
possibile, ne deve essere informato, per la ratifica 
delle decisioni adottate. 

La presidenza nazionale assume anche compiti 
di assistenza e propaganda e quelli contemplati 
dal precedente art. 3, intesi allo sviluppo dell'As- 
sociazione e all'assistenza dei soci, con la collabo- 
razione eventuale di appositi comitati, all'uopo 
nominati dal presidente, in rapporto ai bisogni ed 
alle circostanze. 

La presidenza nazionale provvede a tutto 
quanto si riferisce all'Associazione nel suo com- 
plesso, mantiene i necessari collegamenti con le 
autorità centrali e coordina l'attività delle sezio- 
ni, avvalendosi delle delegazioni regionali, pro- 


sione nazionale di 


153 


muove manifestazioni nazionali, regionali e se- 
zionali. 

Il presidente nazionale rappresenia l'Associazio- 
ne a tutti gli effetti. Egli è coadiuvato dai vice presi- 
denti, i quali, in caso di impossibilità, lo sostituisco- 
no e lo rappresentano, e dal segretario generale. 

L'amministratore generale amministra i beni ed ì 
proventi della presidenza nazionale dell'Associa- 
zione e ne rende conto; compila i bilanci, per 
ogni anno solare, preventivo e consuntivo, da 
presentare al consiglio nazionale. 

Art. 11 - Il consiglio nazionale si compone: 

- del presidente nazionale; 

- dei tre vice presidenti nazionali; 

- di cinque soci residenti in Roma, non facenti 
parte del consiglio della sezione di detta città 

- dei direttori generali in carica delle tre Sanità 
militari; 

- dei delegati regionali; 

- del segretario generale senza diritto a voto; 

- dell'amministrazione generale senza diritto a 
VOLO, 

Il consiglio nazionale è presieduto dal presiden- 
te nazionale, che lo convoca almeno una volta al- 
l'anno, in Roma, È consentita anche la convoca- 
zione per corrispondenza. 

Il consiglio nazionale può anche essere convo- 
cato quando richiesto da almeno un terzo dei 
componenti. 

Il consiglio nazionale è l'organo deliberativo e 
consultivo dell’Associazione e interviene su tutte 
le questioni che ne interessano la vita, salve le at- 
tribuzioni stabilite dal successivo art. 31 per il con- 
gresso nazionale, Stabilisce le linee programmati 
che per l'attività dei vari organi dell’'Associazione. 
Delibera sulle modifiche da apportare al presente 
statuto nonché sul regolamento da emanarsi per 
la esecuzione dello statuto stesso, di cui al succes- 
sivo art. 33 e sulle eventuali varianti al regolamen- 
to medesimo. 

Convoca il congresso nazionale. Fissa il contri- 
buto annuo che le sezioni provinciali e le sottose- 
zioni staccate debbono versare alla presidenza na- 
zionale per il suo funzionamento ed il contributo 
annuo dei soci collettivi, nonché il contributo an- 
nuo che le dette sezioni e sottosezioni debbono 
versare alla delegazione regionale. 

I verbali delle sedute del consiglio nazionale o 
il riassunto delle decisioni adottate nella convoca- 
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zione per corrispondenza vengono redatti e iscritti 
dal segretario generale su apposito registro. 

Le nomine del presidente nazionale, dei tre vice 
presidenti nazionali e dei cinque soci residenti in 
Roma, di cui al primo comma del presente artico- 
lo, debbono essere approvate dal Ministro per la 
difesa. 

Art. 12 - Le delegazioni regionali promuovono e 
curano lo sviluppo e la vita delle sezioni e sotto- 
sezioni della propria regione, ne coordinano l’atti- 
vità e i reciproci legami ed esercitano su di esse 
funzioni ispettive. 

La carica di delegato regionale è compatibile 
con quella di presidente di sezione provinciale. 

Egli può farsi aiutare da un socio di sua fiducia 
in qualità di segretario. 

Le regioni sono le seguenti: Piemonte, Lombar- 
dia, Tre Venezie, Liguria, Emilia, Toscana, Marche, 
zio-Umbria, Abruzzo-Molise, Campania, Puglia- 
Lucania, Calabria, Sicilia, Sardegna. 

Qualora speciali circostanze lo consiglino, la 
presidenza nazionale può modificare il numero ed 
il raggruppamento di dette regioni, nonché rispet 
tivi limiti circoscrizionali, 

Art, 13 - Le sezioni provinciali sono rette da un 
presidente (eventualmente coadiuvato da un vice 
presidente), da un consiglio di sezione e da un 
segretario, nominato, quest'ultimo, dal presidente. 

Il consiglio di sezione è composto di sei membri. 

Detto consiglio accerta che i richiedenti l’am- 
missione a socio abbiano i requi prescritti; 
provvede di propria iniziativa alle varie attività; tu- 
tela il patrimonio della sezione stessa e ne ammi- 
nistra i fondi; sottopone alla presidenza nazionale 
la proposta di espulsione dei soci, a mezzo di una 
relazione corredata da elementi giustificativi, Le 
sezioni sono autorizzate a pubblicare un proprio 
eventuale bollettino sociale. 

Art. 15 - Ogni sezione provinciale (e le proprie 
eventuali sottosezioni staccate) deve convocarsi in 
assemblea ordinaria due volte all'anno, la prima 
delle quali, entro il primo trimestre, per l'approva- 
zione del bilancio consuntivo dell'anno solare 
precedente e per l'esame di tutte le questioni inte- 
ressanti la vita e lo sviluppo della sezione, 

Assemblee straordinarie possono essere convo- 
cate su deliberazione del presidente, o su richiesta 
di un terzo dei membri del consiglio di sezione, 
oppure di un terzo dei soci, per la trattazione di 


irticolari questioni, da prospettarsi nell'avviso di 
jnvocazione. 

Art. 16 - Le entrate della presidenza nazionale 
no costituite; 

4) dai contributi annui delle sezioni provinciali 
Le sottosezioni staccate; 

- b) da eventuali donazioni, la 
‘oblazioni; 

| ©) dai proventi di manifestazioni promosse dalla 
| presidenza; 

cl) dalle rendite del capitale sociale e dell'even- 


ti, elargizioni, 


ono costituite: 

a) dai contributi annui delle sezioni provinciali 
delle sottosezioni staccate. Tali contributi non 
ttano per le regioni nelle quali esista una sola 
sezione ed il presidente di questa abbia le funzio- 
cli delegato regionale; 

5) dalle rendite dell'eventuale fondo sociale. 
Art. 18 - Le entrate delle sezioni provinciali e 
‘sottosezioni staccate sono costituite: 

a) dalle quote sociali annuali dei soci ordinari, 
sostenitori, vitalizi e collettivi, dedotti i contributi 
‘annuali per la presidenza nazionale e per la dele- 
gazione regionale; 

b) da eventuali donazioni, lasciti, elargizioni, 
‘oblazioni e contributi straordinari eventuali dei soci; 
- c) da proventi di manifestazioni promosse dalla 
sezione o sottosezione staccata; 

d) dalle rendite dell'eventuale fondo sociale. 
| Se una sezione o sottosezione staccata dovesse 
formare un fondo sociale particolarmente elevato, 
potrà essere eventualmente invitata dalla presi- 
denza nazionale, sentito il presidente della sezio- 
e 0 sottosezione staccata, a versare un contributo 
Straordinario (da destinarsi all'assistenza di caratte- 
re nazionale) nella misura consentita dalle esigen- 
e della stessa sezione 0 sottosezione staccata. 

Art. 20 - Tutte le cariche sono elettive, tranne 
elle del segretario generale e dell'amministrato- 
generale, che sono nominati dal presidente na- 
onale, nonché quelle altre contemplate dal pre- 
Le statuto. 

Gli eletti durano in carica tre anni e sono rieleg- 
gibili. 

Il presidente nazionale, i tre vice presidenti na- 
| zionali ed i cinque consiglieri nazionali, scelti fra 
| gli appartenenti alla sezione di Roma e su eventua- 


È 


le indicazione della presidenza nazionale a quel 
tempo in carica, sono eletti dai delegati regionali, 
convocati in assemblea o per corrispondenza. 

Il delegato regionale è eletto dai presidenti del- 
le sezioni provinciali della regione o del gruppo 
di regioni. 

Il presidente e l'eventuale vice presidente di se- 
zione provinciale, i consiglieri della stessa, nonché 
il presidente di sottosezione staccata sono eletti 
dall'assemblea dei rispettivi soci, a maggioranza 
assoluta. 

I predetti delegati regionali, su proposta del 
presidente nazionale in carica, possono eleggere 
un presidente nazionale onorario. 

L'assemblea è valida in prima convocazione, se 
è presente almeno la metà dei soci in regola con 
il pagamento della quota annuale; in seconda 
convocazione è valida qualunque sia il numero 
dei soci presenti. Tra la prima e la seconda convo- 
cazione deve intercorrere almeno un'ora. 

Il collegio dei tre sindaci per la sezione provin- 
ciale (o sottosezione staccata) è eletto per tre an- 
ni, dall'assemblea della stessa sezione (o sottose- 
zione). Alla revisione del bilancio della delegazio- 
ne regionale provvede il collegio dei sindaci della 
sezione provinciale nel territorio della quale ha 
sede la delegazione medesima. 

Alla revisione dei bilanci della presidenza na- 
zionale provvede il collegio dei sindaci della se- 
zione provinciale di Roma. 

Art, 25 - Ogni anno, entro il mese di aprile, le 
delegazioni regionali e le sezioni provinciali (que- 
ste anche per le loro sottosezioni staccate) tra- 
smettono alla presidenza nazional 

a) una relazione riassuntiva sull'attività svolta 
nell’anno solare precedente e sui risultati ottenuti; 

b) un elenco nominativo dei soci nuovi raccolti 
nell’anno, nonché dei soci dimessi o defunti o re- 
sisi morosi 0 espulsi; 

©) un estratto del bilancio dell'anno precedente; 

d) eventuali considerazioni di carattere generale 
e proposte. 

Art. 26 - Le cariche elettive non sono retribuite. 
AI segretario generale, all'amministratore generale 
ed ai segretari di sezione, qualora debbano dedi- 
care al lavoro tempo considerevole, potranno es- 
sere assegnate dai rispettivi presidenti, sentiti i 
corrispondenti consigli, delle gratifiche mensili, in 
base alla disponibilità del bilancio. 
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Art. 27 - Le tessere sociali, di modello unico, fir- 
mate dal presidente nazionale, sono compilate 
dalle sezioni provinciali (o sottosezioni staccate) e 
controfirmate dai rispettivi presidenti; debbono es- 
sere richieste alla presidenza nazionale, versando 
contemporaneamente il relativo importo. 

Trimestralmente, ogni sezione deve trasmettere 
alla presidenza nazionale l’elenco nominativo (co- 
gnome, nome, grado militare, classe di leva, carica 
eventualmente ricoperta nella sezione, indirizzo) 
dei soci ai quali la tessera è stata distribuita, ripor- 
tandone nell’elenco stesso il numero distintivo. 

Il distintivo sociale, conforme al modello di cui 
all'allegato n. 1, approvato dal Ministro per la dife- 
sa, sarà fatto riprodurre dalla presidenza nazionale 
e dovrà essere ad essa richiesto, versando il relati- 
vo importo. 

Art. 28 - La sede centrale dell'Associazione e le 
sue sezioni sono autorizzate ad usare nelle ceri- 
monie ufficiali la bandiera nazionale (dimensioni 
cm. 99 x 99), conforme all'allegato n. 2 approvato 
dal Ministro per la difesa, 

La presidenza nazionale è autorizzata a portare, 
nelle cerimonie ufficiali, il medagliere dei decorati 
di MO, al valor militare. 

La scorta alla bandiera e al medagliere è costi- 
tuita da due componenti dell'Associazione. 

1 soci sono autorizzati a portare il distintivo so 
ciale all'occhiello della giac 

In occasione di manifestazioni ufficiali, alle quali 
intervengono in corpo con bandiera, sono, inoltre, 
autorizzati ad usare il berretto a busta o normale, 
con fregio del corpo è distintivo del grado militare 
rivestito, ed il sopracollo di panno © velluto del 
colore particolare della rispettiva Sanità militare. 

Peri soci onorari in luogo del grado militare sa- 
ranno usate le lettere «SO». 

Art. 32 - Della convocazione del congresso nazio- 
nale è dato avviso, dalla presidenza nazionale, ai 
presidenti delle singole sezioni, tramite le delegazio- 
ni regionali, con lettera spedita almeno 30 giorni 
prima del giorno fissato per la convocazione. 

In detta lettera deve essere indicato il giorno, il 
luogo e l'ora dell'adunanza e l'ordine del giorno. 

Tutti i soci in regola con i versamenti delle quo- 
te sociali possono partecipare al congresso nazio- 
nale ed esercitare il diritto di voto. 

Ogni socio può rappresentare altri soci con un 
minimo di 10 voti, 
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Il congresso sarà presieduto da un presidente 
all'uopo eletto, anche a maggioranza relativa, dai 
soci intervenuti. 

Detto presidente nominerà, tra i soci presenti 
un segretario e due scrutatori. 

Tutte le votazioni saranno effettuate nella forma 
che il presidente del congresso indicherà di volta 
in volta per le singole deliberazioni. 

Delle adunanze del congresso e delle deliber: 
zioni adottate sarà redatto apposito verbale, che 
rà firmato dal presidente e dal segretario del 
congresso stesso. 

Concludiamo questo scritto sottolineando i meri- 
ti e l'alto significato dell’Associazione ed esortando 
i Colleghi che non lo abbiano ancora fatto ad iscri 
versi ad essa al fine di mantenere l’unità dell’Istitu- 
zione e il collegamento fra Colleghi in servizio e in 
congedo in nome dei valori umani e militari che ci 
trovano tutti concordi e appassionati sostenitori. 

C. DE SANTIS 


S 


ANAFIM 
Associazione Nazionale per l'Assistenza 
ai figli minorati di dipendenti 
ed ex dipendenti militari e civili 
del Ministero della Difesa 


Volentieri pubblichiamo le notizie che riguarda 
no questa benemerita Associazione. 


L'ANAFIM (Associazione per l'Assistenza ai Figli 
Minorati di dipendenti ed ex dipendenti militari e 
civili del Ministero della Difesa) fu costituita il 20 
Settembre 1971 (per iniziativa dell’Infermiera Vo- 
lontaria della C.,R.I. S.lla Anna Maria Coracciolo 
Scoglio, moglie dell'allora Colonnello Medico del- 
la M.M. Giuseppe Scoglio), con lo scopo d 
battere le cause delle minorazioni e di 
figli di dipendenti ed ex dipendenti militari e civili 
del Ministero della Difesa, colpiti da minorazioni 
fisiche, psichiche e sensoriali, mediante: 

a) la diffusione di notizie relative all'educazione 
sanitaria ed alla prevenzione dei casi di minora- 
zione; 

b) l'organizzazione di ambulatori per visite me- 
diche e terapia riabilitativa; 

©) la promozione di ogni iniziativa volta a favo- 
rire il benessere morale e fisico di minorati ed il 


© precoce recupero per l'inserimento nella vita 
ale» (Statuto art. 1). 

Nel 1983, con la pubblicazione sulla Gazzetta 
Jfficiale del Decreto del Presidente della Repub- 

ca n. 1115/82, all'ANAFIM venne concesso il ri- 
pnoscimento della personalità giuridica. 

{Associazione ha la sede nazionale in Roma: 
o ricamente è rappresentata da Sezioni che at- 
ualmente operano a Roma, Padova, Caserta, Ta- 
o e Torino. In alcune di esse, sotto il controllo 
qualificate équipes terapeutiche, vengono svol- 
e attività di riabilitazione e di assistenza sociale e 


In campo internazionale l'ANAFIM è presente 
al 1984, quale membro affiliato, alla ILSMH (n- 
ternational League of Societies for persons with 
“mental handicap) con sede a Bruxelles. Alla lega 
aderiscono 135 organizzazioni in rappresentanza 
di altrettante Nazioni. 

L’ANAFIM, per la diffusione di notizie relative 
all'educazione sanitaria, all'assistenza socio-riabili- 
(tativa ed alla vita associativa del sodalizio, pubbli- 
ca un periodico quadrimestrale dal titolo «L'ANA- 
NOTIZIE», che ha una tiratura di 4.000 copie 
è vengono inviate ai Soci e a tutti i Comandi ed 
Enti militari. 

Presso la Sede Nazionale, oltre ai normali servi- 
zi di segreteria e contabilità amministrativa, sono 
tati istituiti: 

| 1 - Servizio di assistenza sociale: iniziato fin 
icura un continuo rapporto fra la Sede 


- le Sezioni, per problematiche di tipo legale, 
anitarie e normative; 

- le famiglie dei Soci e degli Assistiti, per inter- 
venti di sostegno morale e psicologico in situazio- 
i di particolare bisogno. 

2 - Servizio sanitario: con lo scopo di coordi 
nare e disciplinare gli interventi operativi messi in 
10 dalle singole Sezioni in favore degli Assistiti e 
‘per fornire ai Soci indicazioni sull'educazione sa- 
itaria e sulla prevenzione degli handicaps. Il Ser- 


rologiche dell’Università di Roma). 

3 - Servizio di informazione e propaganda: 
l quale si sentì l'esigenza fin dalla costituzione 
| dell'Associazione: esso si occupa di prevenzione 


delle cause di handicap e sensibilizzazione sui 
problemi delle persone disabili tramite opportune 
campagne informative. È compito del Servizio in- 
staurare rapporti con tutti i mass-media per una 
corretta divulgazione dell'immagine e delle attività 
dell’Associazione, curare la redazione del periodi- 
co «ANAFIM NOTIZIE», elaborare la realizzazione 
grafica di manifesti, opuscoli e depliants per illu- 
strare le attività associative e fare opera di proseli- 
tismo per ampliare e migliorare sempre più i ser- 
vizi forniti ai disabili assistiti. 

L'Associazione in tutti questi anni, oltre all’azio» 
ne strettamente assistenziale e riabilitativa, che 
viene svolta dalle Sezioni, si è impegnata e si im- 
pegna in attività: di ricerca scientifica; culturali; ri- 
creative e sportive: 

- ricerca scientifica: attraverso studi, corsi e ri- 
cerche finalizzati alla riabilitazione e i cui risultati 
vengono divulgati con la pubblicazione su riviste 
scientifiche specializzate e comunicazioni a con- 
vegni di settore, nazionali e internazionali; 

- culturali: con incontri e convegni tesi a diffon- 
dere l'immagine dell'ANAFIM sul territorio naziona- 
le e favorire lo sviluppo e l'attuazione dei program» 
mi di intervento per gli Assistiti; 

- ricreative: con l'organizzazione e/o il coordi- 
namento fin dal 1974, di soggiorni di vacanza 
(estivi ed invernali) e dal 1985 di pellegrinaggi a 
Lourdes al fine di favorire il benessere fisico, mo- 
rale e spirituale dei disabili e delle loro famiglie; 

- sportive: con la partecipazione all'organizza- 
zione di competizioni sportive per disabili (qua- 
drangolare di pallacanestro in carrozzella ANA- 
FIM-Gittà di Taranto) e la frequentazione di campi 
sportivi da parte di alcuni suoi assistiti. 


GLI SCOPI 


- Prevenire e combattere le cause delle minora- 
zioni; 

- Assistere i figli minorati di dipendenti ed ex 
dipendenti del Ministero della Difesa. 


LE ATTUAZIONI 


- Organizzazione di centri ambulatoriali di riabi- 
litazione fisica e sensoriale; 

- Organizzazione di laboratori formativi e ricreativi; 

- Soggiorni di vacanza; 
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- Promozione di forme di integrazione sociale 
ed attività sportive. 


GLI OBIETTIVI 


- Potenziare i programmi d'intervento assisten- 
ziale delle Sezioni ANAFIM dotando tutti i centri 
di attrezzature e servizi; 

- Creare altre Sezioni ANAFIM ed allestire nuovi 
centri di assistenza; 

- Promuovere iniziative volte a favorire il benes- 
sere morale e fisico dei disabili; 

- Fare opera di informazione e divulgazione sul- 
la prevenzione degli handicaps presso le scuole di 
formazione militari e civili della Difesa: 

- Effettuare corsi di qualif one per il perso- 
nale che opera nel campo dell'assistenza. 


IL VITTO DEI MARINAI 
a cura del Prof. Carlo Sabatini 


L'arte di andar per mare ha sempre costituito, 
fin dai tempi più remoti, un'attività del tutto parti» 
colare, unica nel suo genere, che con le sue rego- 
le, le sue norme, le sue tecniche ha sempre affa- 
scinato la gente di terra. 

Quando poi si pensi che a questa attività è stata 
legata la conoscenza di nuove terre, di nuove po- 
polazioni, di nuove ricchezze apparirà chiaro che 
noi tutti dobbiamo un'infinita gratitudine a quegli 
uomini che a prezzo di travagli, di miserie, di fa- 
me, di sete e di morte offrirono al resto dell’uma- 
nità il benessere, 

Anche se l'ardimento umano, il desiderio di con- 
quista e di avventura non si sono mai arrestati di 
fronte a realtà che possono addirittura sembrare in- 
concepibili, dobbiamo ricordare che la vita di bor- 
do è stata, poco più di un secolo fa, una vita disu 
mana, inadatta ad esseri fatti a somiglianza di Dio. 

Il mare invecchiava l’uomo e lo invecchiava pri- 
ma del suo tempo naturale: i suoi capelli incanuti- 
vano precocemente, il volto, il collo e le mani era- 
no solcati da rughe profonde (la cosiddetta «pelle 
da marinaio»), la perdita della maggior parte dei 
denti era un fatto normale. 

Pensate che nel XVIII secolo la durata media 
della vita del marinaio raggiungeva a stento i 40 
anni. 
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Nel periodo remico (anche se si faceva uso di 
una vela rettangolare o quadrata, tale da riuscire 
ad alleviare un po' lo sforzo dei rematori) le navi- 
gazioni non erano molto lunghe: dobbiamo co- 
munque presumere che fintanto che esse si svol- 
gevano lungo le coste o, almeno in vista di esse 
gli equipaggi poterono rifornirsi di acqua e di vi- 
veri freschi con relativa facilità. 

Ove si fossero dovuti attraversare tratti di mare 
di una certa ampiezza (si pensi alla colonizzazio- 
ne greca della Sicilia, della Calabria, della Puglia e 
delle Marche - Ancona) si ritiene che il problema 
venisse risolto col trasporto, in apposite giare, non 
solo di aqua potabile e di vino, ma anche di viveri 
crudi (legumi, carni e pesci salati) oltre ai viveri 
freschi da usare all'inizio della navigazione, 

Esistevano, inoltre, sia pure in tempi successivi, 
dei veri e propri cataloghi di località costiere dove 
le navi potevano rifornirsi, un po' simili ai nostri 
portolani. 

VEGEZIO ne ricorda due: gli «Itinerari Antonini» 

relativi al Mediterraneo, e, oltre Gibilterra, alle co- 
ste atlantiche fino alla Bretagna e l'«Itinerarium 
Maritimum» che riguardava gli scali di Corinto, 
della Sicilia, di Cartagine e di Roma. 
TUCIDIDE parla di imbarchi di viveri per tre 
giorni che gli equipaggi dovevano prepararsi da 
soli e TITO LIVIO ci fa sapere che «le navi partiro- 
no con viveri cotti, per trenta giorni». 

Inoltre sulle navi più grandi era possibile di- 

sporre di focacce calde, preparate in appositi for- 
ni, siti al centro della nave, 
‘aturalmente i pasti consistevano in minestre 
d'orzo, farina di grano imbevuto di olio o di vino, 
biscotti, pasticcio di formaggio e uova 0 anche or- 
zo, farina di lino e di papavero, impastati con 
miele, cipolle e aglio. 

Sulle navi di Roma il vitto era costituito da fru- 
mento, biscotti, da un impasto di formaggio, olio, 
uova e aglio, oppure da un altro impasto fatto di 
farina di grano e olio ‘con vino o latte. 

Carne e pesce salati venivano distribuiti ogni 
tanto. 

Il vino era dato soltanto agli ufficiali e, solo oc- 
casionalmente, ai rematori, in previsione di presta- 
zioni più faticose del normale. 

Venendo più vicini a noi, nel tempo, diremo 
che alcuni ritrovamenti hanno permesso di stabili- 
re che i Vichinghi solevano confezionare il pane 


aggiungendo alla farina della sabbia molto fina: 
esto tipo di cibo veniva assunto dopo averlo in- 
zuppato d'acqua, sì da poter essere ingoiato senza 
masticarlo. 

Le navi vichinghe, inoltre, erano attrezzate con 
bracieri su cui venivano riscaldati cibi già cotti a 
terra o bevande, 

Quanto alle provviste di bordo, esse erano co- 
stituite da grano, orzo, segala, avena, piselli: con 
la farina, grossolanamente macinata a mano, si 
‘preparavano dalle pallottole, con 0 senza sabbia, 
che venivano scottate, prima di essere mangiate. 
Sempre con la farina venivano impastate delle 
| gallette senza lievito che venivano cotte o sotto la 
cenere 0 su lastre di pietra. 
| Altre provviste erano costituite da frutta (mortel- 
la, mele selvatiche) e da carne (di renna, di bue, 
di maiale) preventivamente salata o affumicata. 

Si deve inoltre ricordare che la pesca, durante le 
lunghe navigazioni, sia per i vichinghi che per tutti 
i marinai costituiva l'unica fonte di viveri freschi. 

Nel Medio Evo il vitto del Marinaio è, sia pure 
di poco, migliore di quello dei tempi precedenti e 
“anche un po' più variato. 

La razione del personale libero era costituita, 
solitamente, da biscotti, carne salata, pane, for- 
maggio, legumi, vino. 
Ogni tanto veniva somministrato pesce (arin- 
ghe. sarde, tonno, merluzzo), naturalmente salato, 
0 stoccafisso. 
La carne veniva distribuita nei giorni di martedì, 
giovedì e domenica: ogni 3-4 giorni la razione 
comprendeva anche il pane, mentre il formaggio 
eniva distribuito ogni 8-15 giorni. 
Gli ufficiali, i timonieri e le maestranze poteva- 
no avere doppia razione. 
Il personale destinato alla voga, in catene, riceve- 
va giornalmente un chilo di gallette e una zuppa di 
five composta da 100 gr. di legumi e 7 gr. d'olio: 
Questa zuppa, tuttavia, per lo più aveva un tale 
così nauseante che i rematori la rifiutavano, 
preferendo mangiare la galletta impastata nell’aceto. 
Ogni tanto in occasione delle festività o in pre- 
Visione di impegni particolari e prolungati, o an- 
che solo per decisione di qualche comandante più 
umano e comprensivo, ai rematori venivano dati, 
« \e extra, carne salata, caponata e vino. 
Il formaggio, l'olio, l'aceto, la carne e i salumi 
venivano conservati nella dispensa di bordo (cam- 


busa), mentre la farina, il riso, le gallette e i legu- 
mi (secchi) erano sistemati sul ponte: il vino e 
l'acqua, conservati in otri di creta o in barili, erano 
collocati nella stiva. 

La cucina era generalmente situata al centro 
della nave e sulle navi grandi c'era anche un for- 
no per la panificazione, costituito da un cassone 
in legno, foderato internamente con uno strato di 
mattoni o di argilla cotta. 

Abbiamo più volte accennato alla galletta e al 
biscotto: premesso che si tratta della stessa cosa, 
va anche ricordato che questo alimento è tuttora 
in uso, sia pure nelle razioni di emergenza, nella 
Marina Militare e in quelle mercantili. 

lo stesso, durante le missioni di guerra in Alba- 
nia, l'ho mangiata più volte e posso assicurarvi 
che, rammollita con acqua e cosparsa di sale e 
olio, è piuttosto buona. 

A Venezia la produzione della galletta era consi- 
derata così importante che solo pochi fornai erano 
autorizzati a fornirla, sotto il controllo di appositi 
funzionari. 

E che le gallette degli equipaggi della Serenissi- 
ma fossero di buona qualità è dimostrato dal fatto 
che a Creta, nel 1881, furono trovati nei magazzini 
abbandonati dai Veneziani nel 1669, quando l’iso- 
la fu conquistata dai Turchi, dei depositi di gallet- 
te ancora in buono stato. 

Nel XV Secolo iniziano le lunghe navigazioni 
che porteranno alla scoperta di terre sconosciute e 
nonostante il fatto che, ormai, la vela abbia com- 
pletamente sostituito il remo e che le navi siano 
notevolmente più grandi e più veloci di quelle dei 
secoli precedenti, il tenore di vita degli equipaggi, 
soprattutto dal punto di vista alimentare fu note- 
volmente peggiorato. 

Infatti l'impossibilità di stabilire a priori la dura- 
ta della navigazione (la meta non era stabilita) e la 
difficoltà di trovare viveri freschi nei porti di arri- 
vo, associata alla impossibilità di conservarli a lun- 
go, costringevano gli armatori e i comandanti a 
imbarcare grandi quantità di viveri secchi e a sti- 
varli in locali non sempre idonei allo scopo, si che 
questi imputridivano rapidamente, provocando di- 
sturbi e malattie. 

È questo il periodo della cosiddetta «galletta semo- 
vente, semovente appunto, perché piena di vermi. 

Risultato di tutto questo era lo «scorbuto» conse- 
guente alla carenza di Vitamina C. 
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Per dare un esempio di quello che era, nell'e- 
poca delle grandi esplorazioni, la vita e, soprattut- 
to, il vitto dei marinai ricorderò quanto scrive An- 
tonio PIGAFETTA nel suo libro «Primo viaggio in- 
torno al mondo (1520-1523)»: la sua nave, la TRI- 
NIDAD, parti, dunque nell'Aprile 1522 dalle isole 
Molucche, diretta a Panama, con un equipaggio di 
53 uomini. 

Per una serie di errori di valutazione del regime 
dei venti, costretto spesso a navigare portando la 
nave a rimorchio delle scialuppe a causa delle 
lunghe calme tropicali, l'equipaggio fu decimato 
dal freddo, dalla fame e dalle malattie, tanto che 
si ridusse a soli 30 uomini. 

In queste condizioni il comandante pensò di in- 
vertire la rotta e di tornare alle Molucche: ebbene, 
all'arrivo in queste isole, sulla TRINIDAD c'erano 
solo 7 uomini in grado di prestare servizio: per la 
verità alcuni membri dell'equipaggio avevano di- 
sertato in occasione di uno scalo alle Isole Marian- 
ne (allora dette Isole dei Ladroni). 

E a questo punto ritengo opportuno riportare 
integralmente un brano dello stesso PIGAFETT: 
«il 28 novembre uscimmo da questo stretto per af 
frontare l'Oceano Pacifico. 

Restammo venti giorni senza alcun refrigerio. 

Mangiavamo biscotti non più biscotti, ma polve- 
re di biscotti con vermi a manciate, perché es: 
avevano mangiato il buono, 

Tutto puzzava di orina di topo e bevevamo ac- 
qua gialla, già putrefatta da molti giorni. 

Mangiavamo anche pezzi di cuoio, togliendoli 
dagli alberi dove erano stati messi come guarni- 
zione a protezione delle sartie, nelle zone dove 
queste strisciavano. 

Durissimi per l'esposizione al sole, alla pioggia 
e al vento, li lasciavamo macerare in mare per 4-5 
giorni e li mangiavamo dopo averli messi un po” 
sopra alla brace, 

Qualche volta mangiavamo segatura di legno. 

I sorci venivano venduti a un ducato l'uno e 
magari ne avessimo potuti avere! 

Ma fra tutte le sciagure questa era peggiore: si 
gonfiavano le gengive sia sopra che sotto, cosic- 
ché non si poteva masticare. E la gente moriva per 
questa infermità». 

Ed ora un brano del diario di un mozzo, scritto 
circa due secoli dopo: «A colazione the e gallette a 
volontà, gallette piene di vermi. A mezzogiorno fu 
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la volta della minestra, Quando la pasta era già 
cotta il dispensiere prese un mestolo forato e, fa- 
cendo l'esercizio come per schiumare il brodo, 
svuotava poscia il mestolo in un secchio dove ca- 
devano i piccoli vermi, ripetendo il lavoro fino a 
che non si vedessero più bestiole galleggianti sul- 
la superficie del brodo: ciò fatto riempiva i piatti 
di latta dei marinai». 

Ho più sopra accennato allo scorbuto: come è 
noto esso è la conseguenza della carenza di Vitami- 
na € perla mancanza di frutta e verdura nella dieta 

La malattia era già nota ai Vichinghi: essi, infat- 
ti, erano soliti inviare i loro equipaggi, appena 
preso piede a terra, nei boschi, per cibarsi di bac- 
che e di erba, allo scopo di ristabilire il loro equi- 
librio fisico. 

Molti secoli dopo, su molti velieri venivano col- 
tivati insalata, legumi e zenzero che crescevano in 
apposite cassette riempite di terra e sistemate in 
coperta. 

Nella Marina inglese, già alla fine del ‘700 ai 
marinai veniva somministrato un limone alla setti- 
mana e i limoni venivano acquistati in Sicilia. 

Le possibilità di conservare a lungo frutta e ver- 
dura nei frigoriferi di bordo, nonché la sommini- 
strazione di compresse di Vitamina C hanno fatto 
scomparire lo scorbuto, i cui ultimi casi furono € 
servati nel 1905 negli equipaggi della flotta russ» 
nel suo viaggio verso Tsu-Shima, circumnavigande 
l'Africa e l'India con un solo scalo al Madagascar. 

L'800, con l'avvento delle navi in ferro è con lu 
comparsa del vapore, segnò un netto miglioramen- 
to sulle condizioni degli equipaggi, miglioramento 
dovuto anche alla diminuzione della durata delle 
navigazioni, riduzione che, è bene ricordarlo, era 
già avvenuta prima dell'introduzione del vapore, 
con la costruzione dei famosi «clippers» navi in fer 
ro fortemente invelate, capaci di raggiungere e 
mantenere con vento favorevole, la velocità di 18 
nodi, superiore a quella delle navi a vapore dell'e- 
poca e ancor oggi più che competitive. 

Sempre nell'800 i velieri che effettuavano lunghi 
viaggi (si pensi che alcuni di essi tenevano il col- 
legamento tra la Gran Bretagna e l'Australia) per 
avere una riserva di carne fresca imbarcavano ani- 
mali vivi, soprattutto polli e maiali. 

Quando il tempo era buono i polli, nutriti cogli 
avanzi del rancio dei marinai, crescevano vigorosi 
e fornivano anche uova per la mensa. 


Quanto ai maiali, essi erano preferiti ad altro 
bestiame, sia perché resistevano a qualsiasi stato 
del mare, sia perché anch'essi potevano essere 
nutriti con gli avanzi del vitto. 

Ma un notevole miglioramento fu arrecato al 
tto di bordo dall'idea del francese APPERT di 
scaldare gli alimenti in recipienti che poi venivano 
tappati ermeticamente: l'impiego di scatole di la- 
‘miera stagnata brevettato (1910) dall'inglese DU- 
RAND risolse completamente il problema della 
lunga conservazione dei cibi. 

| Inizialmente usato, soprattutto, per la carne e il 
latte, lo scatolame ha portato un notevole miglio- 
ramento nel vitto del marinaio. 

|. Ricorderò in proposito come, durante la guerra, 
gli equipaggi dei nostri sommergibili in Atlantico, 
‘durante le loro missioni che duravano anche più 
di tre mesi, poterono nutrirsi addirittura con lasa- 
gne al forno, minestroni di pasta e verdura, carne 
preparata in varie maniere, pesce, verdure, ecc... 
conservati in scatole. 

Oggi, su tutte le navi, l’aria condizionata, i fri- 
goriferi, i forni per la cottura del pane, le lavasto- 
Viglie, le lavabiancheria, ecc... hanno reso la vita 
da marinaio, ma ancor più quella del marittimo, 
decisamente comoda: basti pensare che sulle 
grandi petroliere ogni membro dell'equipaggio ha 
una sua cabina personale, con servizi igienici, ra- 
dio e TV. 

Quando, molti anni fa, entrai in Marina la vita 
degli equipaggi era abbastanza comoda ed il vitto 
decisamente buono: tuttavia sono stati più volte 
testimone della meraviglia, quasi dello sbigotti- 
mento, dimostrati dai vecchi marinai che hanno 
fatto la guerra nel constatare come è cambiata la 
Vita a bordo delle navi di oggi. 

Nelle ore libere la vita dei marinai si svolgeva 
sottocastello: quì si trovavano le brande per dor- 
mire, disposte su tre piani e appese a ganci che 
erano sistemati o a paratia o su appositi pali di 
ferro (puntali) sistemati all'ora del silenzio. 

Gli equipaggi mangiavano negli stessi locali nei 
quali dormivano, utilizzando panche e tavoli che 
normalmente erano allogati sul soffitto dei locali 
‘stessi. 

Ogni tavola, alla quale sedevano 10 uomini, co- 
Stituiva una «rancia»: il vitto veniva prelevato in cu- 
cina dal «capo rancio: che provvedeva al ritiro di 


| esso con una «gamella», recipiente di alluminio at- 


to a contenere le 10 razioni e costituito da una 
porzione inferiore, molto capace, dove si metteva 
la pasta o altro tipo di primo e da un coperchio 
che, rovesciato, conteneva il secondo. Il cibo era 
uguale per tutti: î piatti, le posate e i bicchieri era- 
no di alluminio. 

Al termine del pasto uno degli uomini, detto di 
gamella», a turno, provvedeva a lavare la gamella 
stessa, i piatti, le posate e i bicchieri e a riporli. 

Nel termine di un'ora tutto era a posto come 
prima e il locale assolutamente sgombro. 

Sulle navi moderne tutto questo non c’è più. 

1 marinai dormono tutti in cuccette disposte, 
sempre su tre file, lungo la parete dei locali. 

Esiste un locale mensa con tavoli a quattro po- 
sti con seggiolini girevoli, fissi: questo locale nelle 
ore nelle quali non si mangia, viene utilizzato dal- 
l'equipaggio libero dal servizio come soggiorno, 
per leggere, scrivere, guardare la T.V. ecc... 

La mensa funziona come una qualsiasi tavola 
calda e ognuno ritira direttamente dall'office della 
cucina il vitto che viene posto su un vassoio d'ac- 
ciaio diviso in tanti scomparti in modo che le sin- 
gole pietanze non si mescolino tra loro. 

Non esistono più le «rancie» e ognuno si siede 
dove vuole e con chi vuole. 

Ad ogni pasto ogni marinaio può scegliere tra 
tre primi e tre secondi, ai quali si aggiunge sem- 
pre la frutta e il giovedì, la domenica e negli altri 
giorni festivi, il dolce, 

La rigovernatura dei vassoi è eseguita dalle la- 
vastoviglie. 

Prima di terminare voglio dire che nonostante 
la difficoltà, forse, anzi, proprio in ragione di esse, 
alcuni piatti dei marinai sono entrati nella cucina 
di alcune regioni che al mare sono sempre state 
legate, soprattutto la Liguria. 

Di uno di questi, che penso sia difficile fare a 
causa della assoluta necessità di un forno a legna, 
voglio tuttavia raccontarvi la storia. 

Si tratta della famosa «farinata» che fino a pochi 
anni fa veniva venduta agli angoli delle strade del- 
la Spezia, assieme al castagnaccio. 

Più di 100 anni fa, dunque, una nave genovese 
incappò in una grossa tempesta ed ebbe la stiva 
allagata, così che tutti i viveri rimasero bagnati 
dall'acqua di mare: come ho già detto, all'epoca, 
buona parte di essi era costituita da legumi secchi, 
per la maggior parte ceci. 
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Sia per la scarsità di altri viveri, sia per la nota 
«risparmiosità» dei Genovesi, il cuoco di bordo 
pensò di servire in tavola quella poltiglia di ceci 
che si era formata e che, tuttavia, solo i più affa- 
mati riuscirono a mangiare, 

Sempre a motivo della predetta «risparmiosità» 
quelli che avevano rifiutato la poltiglia pensarono 
di esporla al sole per seccarla: quando, spinti dal- 
la fame, si indussero ad assaggiarla, si accorsero 
che essa si era rassodata, assumendo l'aspetto di 
una focaccetta di sapore gradevole (naturalmente 
tutto è relativo), 

L'interesse per la «scoperta» si divulgò e fu così 
che, perfezionando composizione e tecnica di cor- 
tura, fu messa a punto una ricetta squisita, quella, 
appunto, della farinata. 


CANNABIS INDICA: ASPETTI CLINICI 
Dott. Roberto Mayer* 


Classificazione. La Cannabis Indica, è una va- 
rietà della Cannabis Sativa (Cannabinaceae), cono- 
viuta, ‘ondo alcuni Autori, da circa 8000 anni 
(Cina, Europa del nord), e coltivata, di preferenza, 
in zone calde e di montagna. Classificata fra gli 
psicodislettici, è comunque di raro riscontro un 
vero e proprio effetto di questo tipo, come quello 
indotto, ad esempio, dall’LSD, specie con l'hashish 

_ di non elevatissima qualità, È al primo posto nel 
mondo, come sostanza d'abuso, per la facile repe- 
ribilità ed assunzione, il costo moderato, e per la 
scarsa dipendenza fisica che produce. Si utilizza- 
no, principalmente, i fiori e le foglie. 

Chimica. Possiede decine di costituenti, alcuni 
dei quali con proprietà antibiotiche e sedativi 
ipnotiche, non tutti ben identificati. Il principale al- 
caloide psicoattivo, è il THC (delta-9-tetraidrocan- 
nabinolo), presente in quantità dell’1-3% nella ma- 
rijuana (foglie e fiori), del 2-5% nell'hashish (resi 
na), e del 4-8% nell'olio, La marijuana ha maggior 
effetto allucinatorio-stimolante, mentre con la resi- 
ni e l'olio prevale l’effetto narcotizzante. 

Farmacocinetica. Il THC è liposolubile, viene 
subito assorbito anche dalla placenta, e sì distri- 
buisce rapidamente, soprattutto nel fegato, e nei 


* Servizio «Drogatel. del Dipartimento Affari Sociali 
della Presidenza del Consiglio dei Ministri, 
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tessuti adiposi; il tropismo per il S.N.C., non « 
particolarmente elevato: la distribuzione è mag 
giore nella sostanza grigia (s. piramidale per il 
controllo motorio, s. limbico). Sono presenti recet 
tori, anche in neocortex, putamen, striato, n. cau 
dato, formazione reticolare, cervelletto, L'eserezio 
ne, è in maggior parte biliare ed urinaria. Il suc 
consumo, determina: accelerazione del polso c 
delle contrazioni cardiache, vasocostrizione perife 
rica, vasodilatazione dei capillari oculari, mino: 
pressione vasale ed intraoculare, ipotensione arte- 
riosa ed ortostatica, rilasciamento della muscolatu 
ra digerente ed uterina, ipotermia, xerostomiu 
broncodilatazione, forse lieve ipoglicemia, e calo 
dei valori circolanti di testosterone, È riscontrabile 
nel feto e nel latte materno; potrebbe favorire lo 
sviluppo di malformazioni cerebro-spinali ed epa- 
tiche, deficit immunitari e di crescita. 

Clinica. Si fuma, si inalano i vapori, si ingeri- 
sce. Gli effetti voluttuari compaiono dopo pochi 
minuti dall'assunzione, e durano per circa due 
ore: c'è rilassatezza, euforia, disinibizione, ipersti- 
molazione percettiva e sensoriale, potenziamento 
dell'empatia, analgesia, disattenzione, secche? 
delle mucose, cui spesso segue debolezza, ottun- 
dimento, fame, sonnolenza, cefilea pulsante, apa- 
tia, fissazione su temi interiori. Può dare extrasi- 
stoli, pallore, lipotimia, ansia, paura di addormen- 
tarsi, ronzii alle orecchie, problemi sessuali, ipo- 
tensione, nausea, vomito, brividi, congiuntivite, 
vari disordini psichiatrici. L'uso protratto può cau- 
sare faringiti, tracheiti e bronchiti croniche, min. 
zione dolorosa, inibizione motoria, paracusie, me- 
trorragia, priapismo, impotenza, ginecomastia. 
spasmi uterini, prurito, obesità, disturbi gastrointe- 
stinali e neuropsichiatrici. 

Per ciò che riguarda la sfera psichiatrica, i sinto. 
mi dell’intossicazione acuta, sono: calo di atten- 
zione, difficoltà a concentrarsi, paura, sensi di col. 
pa, idee a sfondo persecutorio, dispercezioni, cris 
d’ansia-panico, depressione, stati pseudopsicotici 
in genere a prognosi fausta, meno stressanti, coin- 
volgenti e brutali di quelli indotti da LSD © ecsta. 
sy, con inferiore alterazione dei meccanismi em 
patici, e in genere seguiti da spontaneo e graduale 
attenuamento della sindrome in pochi mesi, a vol 
te passando attraverso una fase a poussées di sin- 
tomi: sono presenti, sensazioni di essere fuori dai 
proprio corpo, con paura-ansia e panico interiore 


je maggiormente esteriorizzati che nelle intossi- 

zioni da LSD od ecstasy, così come maggiore è 
probabilmente l'impegno emotivo. Il quadro de- 
Scritto sarebbe più frequente, ma non di esclusivo 
‘appannaggio, in novizi, disabituati all’uso, caratte 
riopatici o con problemi psicologici di iperemoti- 
vità, ipersensibilità, disadattamento, di Super-lo 
molto forte (nell'ultimo caso, l'effetto voluttuario, 
può non comparire dopo le prime assunzioni, e a 
volte anche dopo mesi). L'assunzione per lunghi 
periodi determina invece, sempre sotto l'aspetto 
psichiatrico, calo di memoria ed attenzione, sin- 
drome amotivazionale, isolamento-alienazione; 
concorrerebbe nel manifestarsi di sindromi schizo- 
freniche e maniaco-depressive; studi svedesi, con- 
dotti su soldati di leva, hanno evidenziato la pos- 
sibilità di un qualche ruolo della cannabis nella 
patogenesi, o nella slatentizzazione, di manifesta- 
zioni schizofreniche. 

Sempre rispetto alla vita di caserma, la canapa 
indiana è anche qui, logicamente, al primo posto 
tra le sostanze d'abuso, consumate dai soldati di 
leva (l'unica differenza, rispetto alla popolazione 
non in servizio di leva, è forse il maggior uso di 
inalanti, butano in particolare). Così come nei non 
militari, l'uso di marijuana è più frequente al nord 
e al sud dell'Italia, mentre al centro, prevale il 
consumo di hashish. 

Ha qualche azione come antisettico, antiasmati- 
co, nel trattamento del glaucoma; possiede lieve 
ed incostante azione sull’anoressia, il vomito e la 
nausea. Forse, è attivo in qualche maniera sul tic, 
In omeopatia, viene adoperato nella cura di tinni- 
to, flogosi urinarie, dolori muscolari. 

L'astinenza fisica si risolve dopo 1-2 giorni di ir- 
ritabilità, nervosismo e difficoltà ad addormentarsi, 
mentre più rilevante appare la dipendenza psico- 
logica, specie in personalità predisposte. 

Diagnosi. Tra le metodiche più precise, per la 
diagnosi strumentale dell'uso di cannabis, un po- 
sto di primo piano, lo occupa la gascromatografia 
con spettrometro di massa, tecnica di analisi che 
permette di rilevare i principi attivi fino a 45 gior- 
ni dall'ultima assunzione; altre tecniche importan- 
ti, sono i cosiddetti kits reagenti, assai usati presso 
i servizi di tossicodipendenza (si tratta di esami 
delle urine, che consentono di determinare l’abu- 
so, fino a tre giorni dall'ultima assunzione della 
droga), e la cromatografia su strato sottile. 


Terapia. Nell'intossicazione acuta è utile il mo- 
nitoraggio di elettroliti e glicemia; occorre fare 
inoltre attenzione al possibile instaurarsi della che- 
toacidosi. Si può praticare la ventilazione assistita; 
se del caso, si somministrano sedativi, quali bro- 
mazepam e diazepam, antiemetici, rianimanti, be- 
ta-bloccanti, antipsicotici. Utili, anche i farmaci 
contro le crisi di panico, e gli antidepressivi. Da 
proscrivere l'uso di analettici, per il rischio di arit- 
mie e convulsioni. Nell'astinenza, si somministra- 
no sedativi ed ipnotici; qualche autore descrive 
l'uso di ossido nitroso, anche per la cura della di- 
pendenza fisica. Antidepressivi, psicoterapia ed 
agopuntura sono di valido aiuto, nel trattamento 
dell'astinenza e della dipendenza psichica. 

Conclusioni. Secondo i risultati di pochi studi si- 
nora condotti, la Cannabis Indica, potrebbe avere 
qualche effetto contro asma e glaucoma, mentre è 
incostante l’attività terapeutica nei riguardi di anores- 
si, nausea e vomito, probabilmente per l'intervento 
di fattori psicologici che ne inibiscono l'azione. Lo 
stato di sedazione costante e di euforia, caratteristico 
nei consumatori abituali, sortirebbe qualche risultato 
sul tic nervoso e sulla corea minor, oltre che sull'u- 
more. Naturalmente, queste ipot drebbero valu- 
tate mediante esecuzione di studi randomizzati con- 
trollati, L'abuso protratto determina patologie in ge- 
nere non imponenti, ma spesso reversibili solo inter- 
rompendo l'assunzione della sostanza. 


IL PENSIERO EMERGENTE 


SCHIZOFRENIA: 
Verso quale modello terapeutico? 


Magg. Carmine Goglia 


1. Con il termine di schizofrenia si intende una 
categoria di psicosi endogene funzionali a decor- 
so lento e progressivo, caratterizzata dalla «disso- 
ciazione» in parti reciprocamente indipendenti del- 
la vita psichica del soggetto umano. 

Il termine schizofrenia fu introdotto da BLEU- 
LER nel 1911, in sostituzione della «DEMENZA 
PRECOCE», diagnosticata dallo psichiatra tedesco 
KRAEPELIN, 

Quest'ultimo, tra la fine dell'ottocento e gli inizi 
del novecento rese noti alcuni studi relativi all’os- 


163 


servazione longitudinale di pazienti psichiatrici ri- 
coverati in ospedale. 

È importante premettere che a quell'epoca le 
terapie psichiatriche praticamente non esistevano, 
le strutture assistenziali erano carenti, pertanto 
questi malati particolari, una volta allontanati dalla 
società e rinchiusi in ospedale, vi restavano fino 
ad una remissione spontanea della sintomatologia 
0, in caso contrario, fino alla morte. 

Il malato mentale è una persona scomoda e 
non solo per la società, ma anche per la famiglia. 

È considerata quasi una vergogna avere un con- 
giunto psichicamente sofferente. 

Stando così le cose, appare facile intuire come 
KRAEPELIN veniva a trovarsi nelle migliori condi- 
zioni per studiare in modo corretto le variazioni 
qualitative e quantitative della sintomatologia psi- 
chiatrica dal suo insorgere fino alle più estreme 
conseguenze. 

KRAEPELIN, partendo da tale base, osservò che 
tra i pazienti non organici, si potevano distinguere 
due gruppi, in base al diverso decorso ed al diver- 
so destino. 

- Al primo gruppo egli incluse i pazienti che si 
erano ammalati per la prima volta dai 30 ai 40 an- 
ni, la cui malattia si manifestava ad episodi della 
durata di alcuni mesi. 

Egli notò ancora che, tra un episodio e l’altro, il 
paziente si ristabiliva per poi ricadere. 

I sintomi di questa malattia erano costituiti da 
fasi depressive e da un succedersi di fasi di eccita- 
mento; questo grave disturbo psichiatrico fu defi- 
nito psicosi maniaco-depressiva. 

- Il secondo gruppo di pazienti descritto da 
KRAEPELIN aveva iniziato a soffrire in età assai 
più precoce, e la loro alterazione più significativa 
eta rappresentata dai disturbi del pensiero: discor- 
si incoerenti, associazione di idee anomale, impo- 
verimento del pensiero, allucinazioni. 

Egli chiamò tale seconda forma «Dementia 
praecox», dato il quadro demenziale che essa pre- 
sentava a lunga scadenza ed il suo inizio in età 
giovanile. 

2. Il trattato di Bleuler «Dementia praecox oder 
die Gruppe del Schizophrenien» del 1911 è uno 
dei più importanti punti di riferimento della lette- 
ratura psichiatrica. 

In esso egli esplorò il mondo interno dello schi- 
zofrenico e usò per primo, dopo averne parlato 
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con Kraépelin, il termine di schizofrenia per de- 
scrivere quello che considerava un aspetto caratte- 
ristico ed essenziale di questa condizione morbo- 
sa: una divisione della personalità come conse- 
guenza di una alterazione a livello dei processi 
ideativi. Il deterioramento quindi non è necessa- 
riamente presente, 

A quel tempo le malattie mentali erano grosso- 
lanamente equiparate a lesioni cerebrali e Bleuler 
ebbe la genialità di concentrarsi sullo studio del 
contenuto mentale della malattia, cercando di ca- 
pire la psicodinamica e la psicopatologia della 
schizofrenia. 


La schizofrenia si manifesta attraverso un'ampia 


varietà di sintomi, che non compaiono sempre con 
la stessa intensità, né con la stessa frequenza, inol- 
tre si associano tra di loro in modo vario, tanto 
che è possibile distinguere diverse forme cliniche. 

Tra le principali è possibile identificare: 

- il tipo disorganizzato; 

- il tipo paranoide; 

- il tipo catatonico. 

Nel tipo Disorganizzato prevale la disorganizza- 
zione del pensiero, il deterioramento del compor- 
tamento e l’appiattimento dell’affettività. 

Nel tipo Paranoide prevalgono deliri ed alluci- 
nazioni (dispercezioni). 

Le più frequenti sono le allucinazioni uditive: il 
iente sente delle voci, a volte chiare, a volte 
bisbiglianti e farfuglianti, voci che suggeriscono 
comportamenti, o che insultano il paziente stesso, 
o che commentano i suoi atteggiamenti. 

Più rare sono le allucinazioni visive, in cui il 
soggetto vede personaggi o scene inesistenti, a 
volte integrate con il contesto reale. 

Nelle allucinazioni tattili si hanno ad esempio, 
le sensazioni che il corpo sia invaso da insetti; in 
quelle olfattive si avvertono odori spesso disgusto- 
si; in quelle gustative si ha la sensazione di ap- 
prezzare, nel cibo e nelle bevande, dei veleni. 

Le allucinazioni, che consistono in percezioni 
senza oggetto, sono spesso integrate nella trasfor- 
mazione delirante della realtà e sembrano legarsi, 
in un rapporto di mutua conferma, con i deliri. I 
pazienti con deliri di persecuzione, ad esempio, 
sono certi che contro di loro è in atto un vero 
complotto, possono sentire voci che confermano 
le loro convinzioni o avere la percezione che nel 
cibo sia stato inserito del veleno. 


Il delirio e le allucinazioni ricostruiscono la 
tà, che si carica di nuovi e spesso terrificanti 
significati e il mondo del paziente quindi appare 
via via più lontano dalla realtà. 

| Nel tipo Catatonico prevalgono i sintomi psico- 
“motori (manierismi, stereotipia) ed i disturbi del 
‘controllo pulsionale (perdita di equilibrio tra sfera 
lelle pulsioni, che renderebbero ad un loro soddi- 
sfacimento immediato ed il sistema di controllo e di 
‘difesa imposto dalla integrazione umana e sociale). 
| 3. Nel momento in cui sta per iniziare il terzo 
millennio e la crisi dei valori sembra toccare pun- 
te vina volta impensabili appare quanto mai op- 
ftuno porsi la seguente domanda: Dalla schizo- 
frenia è possibile guarire? La strada più certa ed 
efficace è quella della farmacologia o quella della 
psicoterapia? 

| 1 dati recentemente acquisiti riportano percen- 
tuali di «remissione completa» che variano dall'8 al 
55% e la media più frequente di guarigione ripor- 
tata nei vari studi si attesta intorno al 25-30%. Se- 
condo uno studio eseguito dall'OMS (Sartorius, 
1986) la percentuale media di guarigione varia tra 
il 6 e il 57% nei vari paesi esaminati. 

Come si può evincere da tali percentuali alme- 
no un terzo dei pazienti affetti dalla schizofrenia 
guarisce, 

Allora la follia non rappresenta più una condi- 
zione permanente ed irrimediabilmente destinata a 
cronicizzarsi, non può quindi essere considerata 
(una strada senza ritorno, ma una «malattia» com- 
‘plessa, difficile da trattare, però un tunnel dal qua- 
le è possibile vedere un lontano punto luminoso. 

Una volta appurato che da questa sofferenza si 
può guarire, passiamo ad esaminare i due stru- 
menti operativi, validi ed efficaci che aiutano ad 
uscire dal tunnel: 

- la psicofarmacologia (neurolettici); 

- la psicoterapia. 

L'era della vasta gamma della psicofarmacologia 
inizia negli anni ’50, esattamente con la scoperta 
del primo psicofarmaco (1952), la cloropromazina, 
ad opera di DELAK e DENIKER. 

I medici dei «pazzi» tirano un sospiro di sollievo, 
perché finalmente anche loro hanno a disposizio- 
ne una «sostanza chimica» da gestire per alleviare 
la sofferenza della psiche, e da questo momento la 
psichiatria si riscatta anche agli occhi degli stessi 
Operatori sanitari, che guardavano con diffidenza 


coloro che si dedicavano ai malati mentali, consi- 
derandoli, a volte, operatori di seconda classe. 

Già alla fine dell’800, con gli studi e le ricerche 
in campo psicologico e psichiatrico, si era comin- 
ciata a considerare la possibilità di nuove prospet- 
tive per la cura del sofferente della psiche, attra- 
verso l'intervento psicoanalitico, psicoterapeutico 
e psicosociale. 

È questo un inizio significativo per un futuro 
passaggio dalla disperazione alla speranza. 

La malattia mentale, al pari delle altre patolo- 
gie, può guarire, anche se il cammino è difficile 
ed irto di difficoltà rispetto alle altre malattie or- 
ganiche. 

Certo l'impegno dell'operatore deve essere mag- 
giore e soprattutto perseverante. 

Il più delle volte l'insuccesso può essere dovuto 
allo scoraggiamento ed alla frustrazione dell’ope- 
ratore, in quanto il malato mentale può rimanere 
nella fase di stallo per molto tempo e ciò può 
creare disperazione e perdita di fiducia nell'opera- 
tore stesso. 

Bisogna avere la consapevolezza che l'ammala- 
to mentale può rimanere «bloccato» per molto 
tempo, però è anche possibile che faccia sbalordi- 
tivi progressi in breve rempo. 

La malattia mentale, d'altra parte, si instaura nel 
tempo, anche se i sintomi non si manifestano in 
forma eclatante; non è possibile quindi che si pos- 
sa guarire in poco tempo come vorrebbe l'opera- 
tore «sprovveduto». 

La possibilità di curare i disturbi del comporta- 
mento con la somministrazione di pillole © inie- 
zioni ha reso la malattia mentale assai più vicina a 
qualunque altro tipo di malattia e, quindi, alla 
convizione da parte dei malati, dei loro familiari, 
dell'opinione pubblica e dei medici stessi che la 
guarigione sia possibile. 

In altre parole, la malattia mentale è divenuta 
qualcosa di curabile non con terapie particolari e 
«traumatizzanti» come l'Elettroshock, ma con una 
normale somministrazione di farmaci. 

Anche gli psicofarmaci, come qualunque altra 
sostanza chimica che si introduce nell'organismo, 
hanno indicazioni precise sia di dosaggio che di 
specificità della malattia da trattare. 

Ne consegue l'importanza della diagnosi, della 
dose ottimale, del medicamento da somministrare 
e la durata della cura stessa, 
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La somministrazione degli psicofarmaci deve es- 
sere fatta secondo scienza e coscienza per evitare 
al massimo il rischio iatrogeno. 

4. Se da una parte, però, si guarda all’era della 
psicofarmacologia come avvenimento scientifica- 
mente importante e significativo, dall'altra bisogna 
riconsiderare e rinforzare anche di più la psicote- 
rapia, in quanto non ci si può aspettare tutto dalla 
chimica. 

Nella fase acuta il farmaco è di primaria impor- 
tanza, mentre per la ristrutturazione della persona- 
lità del paziente è indispensabile un mirato tratta- 
mento psicoterapeutico. 

Oggi molti psichiatri, psicologi e forse molti pa- 
zienti si chiedono se è sempre necessario il tratta- 
mento neurolettico 0 se è possibile affrontare le 
problematiche del paziente schizofrenico su un 
piano strettamente psicoterapeutico. 

C'è da osservare che prima dell’avvento della 
terapia elettroconvulsivante (1938) e psicofarma- 
cologica (1952) la terapia della schizofrenia era di 
tipo sedativo, aspecifica ed inserita in una logica 
di custodia manicomiale. 

Attualmente, l'approccio psicoterapeutico alla 
schizofrenia, come dice CANTELMI (Rivista di psi- 
cologia contemporanea, n. 137), è oggetto di ac- 
cesi dibattiti in ambito scientifico. 

Molti approcci non farmacologici sono tuttora 
di tipo riabilitativo, cioè sono rivolti a quei pa- 
zienti «cronici», la cui espressività sintomatologi- 
ca è spesso di tipo «negativo» (difficoltà del pen- 
siero astratto, appiattimento affettivo, ritiro emo- 
zionale, pensieri stereotipati, apatia, mancanza 
di fluidità e spontaneità all’eloquio) e si tratta di 
tecniche che si integrano con l'intervento farma- 
cologico, 

Tali tecniche sono: 

- Social Skill Training; 

- Self Instructional training; 

- Social Learning Token Economy. 

Il Social Skill Training è una delle più importan- 
ti strategie di tipo cognitivo-comportamentali im- 
piegate per la riabilitazione dei pazienti schizofre- 
nici ed ha lo scopo di far migliorare le capacità 
sociali e di autonomia del paziente. 

Le sedute vengono condotte, in genere, in 
gruppo, ed i terapeuti rafforzano positivamente le 
azioni socialmente accettabili e negativamente 
quelle non valide. 
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Il soggetto viene anche addestrato ad imitare le 
azioni compiute dal terapeuta. 

Le sedute, videoregistrate, vengono poi ripro- 
poste e discusse, invitando il paziente ad elebora- 
re nuove strategie per affrontare le situazioni pro- 
blematiche. 

Il Self Instructional ‘Training è una tecnica co- 
gnitivo-comportamentale basata sull'uso delle au- 
toistruzioni, cioè il paziente viene addestrato ad 
imitare il terapeuta, affinché divenga consapevole 
della dipendenza fra il proprio comportamento e 
le istruzioni che lui stesso si dà. 

Il Social Learning Token Economy è di deriva- 
zione comportamentale, basata sul principio del- 
l'apprendimento operante. 

Ogni azione socialmente apprezzabile compiuta 
dal soggetto in trattamento viene premiata con 
gettoni, che agiscono da rinforzo per ripetere quel 
comportamento. 

AI di là delle importanti tecniche operative so- 
pradescritte, recentemente, lo psichiatra Prof. Gui> 
dano ha elaborato un nuovo approccio psicotera- 
peutico cognitivo di tipo sistemico-processuale, 
utilizzato come trattamento elettivo sulle acuzie di 
pazienti schizofrenici, in alternativa ad ogni altro 
intervento, ivi compreso quello farmacologico od 
elettroconvulsivante, 

Le modalità con cui il paziente schizofrenico 
conosce se stesso e si riferisce la propria esperien- 
za di recente acquisizione hanno comportato ri- 
flessioni e ridefinizioni del significato stesso della 
psicoterapia. 

Infatti il modello psicoterapeutico proposto dal 
Guidano (modello sistemico-processuale) «si basa 
sull’assunto che soltanto ricostruendo i processi di 
elaborazione della conoscenza sia possibile indivi 
duare le regole sintattiche che sottendono l’orga- 
nizzazione della personalità e che rendono mani- 
festa la continuità tra personalità prepsicotica e 
postpsicotica». 

Il modello sistemico-processuale evidenzia co- 
me gli esseri umani non possono funzionare se 
non hanno il senso di sé unitario e continuo e € 
me la conoscenza sia indistinguibile dall’esperien- 
za dell'esistere. 

Quel che appare come «schizofrenia acuta» è 
piuttosto, dice l'autore, una situazione di «acuta di- 
screpanza» tra l'esperienza immediata di sé e l'im- 
magine conosciuta, come se le due cose non fos- 


o più rapportabili l'una all'altra, come se l’im- 
e di sé non riuscisse a spiegare l’esperienza 
sé. 
Il mantenimento dell'identità personale è im- 
le quanto il mantenimento della vita stessa 
alora dovesse venir meno il nostro senso di 
tà personale non saremmo in grado di fun- 
are in modo adeguato e perderemmo il senso 
( della realtà. 

Il modello sistemico-processuale, in alcuni casi 
eno, può essere una valida alternativa all’ap- 
io farmacologico ad una speranza per la per- 
a umana sofferente, a patto che anche l’opera- 
abbia una struttura di personalità a carattere 


INCLUSIONE 


| Secondo il Ministero della Sanità, Dipartimento 
della Programmazione, settembre 1996, i malati di 
mente, ufficialmente, in Italia, sono circa seicento- 
mila, senza contare i casi sommersi. 
Tricoverati a vita negli ospedali psichiatrici pub- 

lici sono 11,516, mentre sono 4,752 persone rico- 
verate in Istituti psichiatrici privati. 

I ricoverati a vita negli ospedali psichiatrici so- 

no così distribuiti: 


- Regione Lombardia n. 2.462 
» Regione Campania n. 1.618 
» Regione Sicilia n. 1.214 
- Regione Veneto n. 883 
- Regione Toscana n. 782 
- Regione Liguria n 74 
- Regione Sardegna n. 608 
- Regione Piemonte n 528 
- Regione Marche n 540 
- Regione Lazio n 496 


- Regione Abruzzo n. 382 
- Regione Emilia-Romagna Di 346 
- Regione Friuli Venezia Giulia n. 249 
- Provincia di Trento n 242 
- Regione Puglia ni 220 
- Regione Calabria fi. 204 
- Valle d'Aosta n Li 
- Provincia di Bolzano n - 
- Regione Molise n. = 


- Regione Basilicata n. = 

Secondo il disposto della legge 180, entro il 31 di- 
cembre di quest'anno i 62 ospedali psichiatrici sparsi 
nel territorio italiano dovrebbero sbarrare le porte, 

Certamente ciò non sarà possibile, in quanto si 
dovranno prima creare le strutture alternative pre- 
viste dalla legge Basaglia e mai attuate. 

È anche vero, d'altra parte, che al momento tra 
i parlamentari c'è piena intensa per modificare la 
legge 180, che se da una parte ha prodotto effetti 
positivi per aver aperto le porte a tanti pazienti da 
sempre rinchiusi in manicomio, dall'altra ha creato 
seri problemi ai pazienti stessi ed anche ai loro fa- 
miliari. 

Le malattie mentali acute possono essere curate 
«ad hoc nei luoghi appositi, così come avviene 
per le altre patologie acute; l'assistenza psichiatri- 
ca, là dove è possibile, deve essere svolta in seno 
alla famiglia, purché il malato abbia superato la 
fase critica della malattia. 

Le famiglie che hanno in casa un malato psichi- 
trico, infine, devono essere formate ed informate, 
in quanto il disturbo mentale, se non è facile da 
trattare per lo specialista, figuriamoci per le perso- 
ne impreparate o scarsamente preparate, 

Le malattie mentali, al pari delle altre patologie, 
possono essere vinte, a patto che non si perda mai 
la volontà e la speranza che dal tunnel del pianeta 
psichiatrico, il più delle volte, sia possibile uscire. 
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NOTIZIE MILITARI 


AERONAUTICA 


SCUOLA MILITARE 
DI SANITÀ AERONAUTICA 
Direttore: Magg. Gen. C.S,A. Manlio CARBONI 


Inaugurazione dell’Anno Accademico 1997-1998 
dell’Accademia di Sanità Militare Aeronautica 


Discorso del Magg. Gen. C.$.A. M. CARBONI 


Sono lieto di porgere, a nome della Scuola Mili- 
tare di Sanità Aeronautica e mio personale, un 
caloroso saluto ed il più vivo ringraziamento al 
Comandante della Il Regione Aerea Gen. Gianni 
Franco Scano, alle Autorità militari e civili ed ai 
graditi ospiti, intervenuti a testimonianza dell’in- 
teresse e della considerazione verso il Corpo Sani- 
tario Aeronautico. 

Un grazie particolare rivolgo al Prof. Carlo Um- 
berto Casciani, per aver accettato l'invito della 
Scuola a tenere la prolusione inaugurale di questo 
Anno Accademico. 

Il Gen, Carboni ha poi proseguito tracciando 
per grandi linee le attività e i compiti svolti dalla 
Scuola Militare di Sanità Aeronautica ai fini della 
formazione e qualificazione professionale del 
personale medico e paramedico di Forza Arma- 
ta, con peculiare riguardo alle applicazioni aero- 
nautiche e spaziali. Ha elencato quindi i Corsi 
che si svolgono presso la Scuola: Corsi applicati- 
vi per Tenenti medici del C.S.A. in spe; Corsi per 
Sottufficiali Aiutanti di Sanità, Corsi per Assisten- 
ti dell'Aria della CRI; Cicli di Conferenze di ag- 
giornamento in collaborazione con docenti uni- 
versitari. 

Il Gen, Carboni ha così proseguito: 

La cerimonia con la quale, oggi, ci apprestiamo 
a celebrare l’inaugurazione dell'Anno Accademi- 
co; si colloca in un momento storico del tutto pecu- 
liare per le Forze Armate e, quindi, anche per 
L'A.M: tutta e per il Corpo Sanitario Aeronautico in 
particolare. 

Si respira un'atmosfera di vigilia ed un'aria di 
novità, vissuta, come sovente accade in tali casi, 
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con una ricchezza di sensazioni fatte di entusia 
smi, di incertezze, di preoccupazioni ma anche di 
speranze. 

La riforma dei vertici delle FFAA., giunta a con 
clusione pochissimi giorni or sono, è infatti il pre 
ludio ad una prossima revisione ordinativa ed or 
ganica di tutto il comparto della Difesa. 

La Sanità dell'A.M. dovrà proporsi con un asset- 
to funzionale più agile ed efficiente che, favorito 
anche dalle incredibili possibilità offerte dalle in- 
terconnessioni in rete e dalla telemedicina, con- 
sentirà di ottimizzare l'impiego delle risorse dispo- 
nibili eliminando duplicazioni funzionali e strut- 
turali. 

Una più diretta ed immediata catena organiz- 
zativa di comando e controllo tecnico-professiona- 
le, un’ampia offerta di servizi il più possibile vici- 
na all'utenza, una razionalizzazione infrastrut- 
turale e territoriale delle attività sanitarie, un più 
adeguato sviluppo degli aspetti di prevenzione e ri- 
cerca sanitaria applicata nei campi del volo, del 
lavoro e del disagio psichico, l'attivazione di un 
vero e proprio nucleo sanitario per le emergenze 
operative militari e civili, sono alcune e forse le più 
importanti esigenze della Sanità Aeronautica per 
il duemila. 

Mi sembra anche doveroso rimarcare come, fra 
le varie revisioni in predicato, la SANITÀ MILITA- 
RE in toto sarà oggetto, in un futuro molto prossi- 
mo, di una RIFORMA pressoché storica che con- 
durrà ad un'omogeneizzazione interforze dei Ser- 
vizi Sanitari delle singole FF.AA. con modalità e 
dettagli organizzativi che, al momento, sono in 
via di definizione. 

La Scuola è chiamata sin da ora a partecipa- 
re a questo processo, nel quale la DIDATTICA 
ba il privilegio di fungere pionieristicamente 
da battistrada, operando per il perseguimento 
di quella integrazione culturale e professiona- 
le, prima ancora che organizzativa, funziona- 
le e strutturale, fra tutti gli operatori sanitari 
militari, presupposto quanto mai indispensabi- 
le per una reale conoscenza reciproca e, quin- 
di, per una sinergica fusione di tutte le Sanità 
di FA. 


Giornale di Medicina Militare, 147°, 1-2. 1997 


Ultima, ma non per importanza, nel panorama 
tutte le previste novità, l'apertura delle FF.AA. e 
uindi dell'Aeronautica al personale di sesso fem- 
ninile che, a partire dal prossimo anno, potrà es- 
arruolato colmando un divario più culturale 
organizzativo, venendo, in tal modo, incontro 
aspettative professionali ed occupazionali, oltre 
formative e motivazionali etico-militari. 
‘ingresso delle donne nella Sanità Militare non 
porterà soverchie problematiche ma, al contra- 
‘permetterà di rivitalizzare, con una ventata di 
d iasmo, umanità e sana competitività, un set- 
tore nel quale potranno peraltro aprirsi e differen- 
ziarsi nuovi orizzonti di impiego. 

Anche in questo campo la Scuola Militare di Sa- 
mità Aeronautica è chiamata per tempo ad ade- 
guare la sua organizzazione, la sua didattica, le 
sue strutture, ed a gettare le basi per quel rinnova- 
mento culturale atraumatico che attraverso opera- 
torî ed operatrici sanitari neoformati potrà essere 
esportato in tutti i Reparti militari periferici. 

Dovremo pertanto continuare con impegno 
sempre maggiore nella nostra attività e sfruttare 
tutte le risorse disponibili per vincere queste nuove 
sfide, forti della nostra tradizione e della consape- 
volezza dell'importanza del nostro ruolo. 

Sta a noi piantare e far germogliare nelle co- 
scienze dei discenti, e non solo in quelle, i semi dei 
valori più importanti che, a fianco di quelli milita- 
ri e tecnici, sono soprattutto quelli etici della moti- 
vazione, della capacità professionale e della pro- 
fessionalità, sono quelli dell'orologio di appartene- 
re ad un'unica famiglia, quelli di far parte di 
un'unica squadra, 

La Sanità militare è una Sanità di frontiera che, 
ai compiti assistenziali classici della Sanità civile. 
associa peculiari prerogative e funzioni militari; 
non può essere sottoposta ad un'ordalia che ne 
giudichi la valenza operativa e professionale raf- 
frontandola alla Sanità civile; la Sanità Militare 
non è nulla di più e nulla di meno di quest'ulti- 
ma; è semplicemente diversa, anzi, complementa- 
re ad essa e con essa deve essere strettamente inte- 
grata condividendo attribuzioni di Sanità Pubbli- 
ca e competenze Medico-Legali, di Igiene e di Sicu- 
rezza sul Lavoro. 

Questi valori, la coscienza di sé, dei propri pregi 
e dei propri limiti, sono la base indispensabile per 
costruire il futuro, per migliorarsi e per essere 


«squadra», in tutti i sensi, al servizio del Paese, del- 
la Scienza e dell'Uomo, e rappresentano il primo 
impegno didattico della Scuola. 

Questo è il messaggio che intendo trasmettere a 
tutti i frequentatori dei Corsi, ai quali rivolgo înfi- 
ne l'augurio di trovare sempre gli stimoli per perfe- 
zionare le proprie qualità militari, umane e tecni- 
co-professionali al fine di poter svolgere nel miglior 
modo possibile i compiti loro assegnati in qualità 
di operatori del Servizio Sanitario. 


Intervento del Ten, Gen. C.S.A. A. TRICARICO 


In qualità di Incaricato delle Funzioni di Capo 
del Corpo rivolgo il saluto del Corpo Sanitario e 
mio personale a tutte le Autorità militari, civili, ac- 
cademiche, e agli Ospiti intervenuti, che ringrazio 
sinceramente per la loro partecipazione. 

Sono onorato di presentare all'uditorio il Profes- 
sor Garlo Umberto Casciani, che, con la propria Let- 
tura Magistrale, aprirà l'Anno Accademico della 
Scuola Militare di Sanità Aeronautica, dando av- 
vio alla fase conclusiva di formazione professiona- 
le del Personale sanitario della nostra F.A., Ufficia- 
li C.S.A. e Sottufficiali A.S. per la loro immissione, 
a pieno titolo, nei vari e differenziati incarichi 
operativi sanitari. 

Non è compito agevole aggiungere ulteriori con- 
siderazioni a quelle già espresse, in modo esau- 
riente dal collega ed amico Gen. CarBoNI, Direttore 
della Scuola, ma mi siano consentite comunque 
poche, brevissime riflessioni su cui richiamo l'at- 
tenzione dei frequentatori dei Corsi. 

La Sanità militare, e quella aeronautica in pri- 
mis, è chiamata a contemperare la difesa della Salu- 
te con il ruolo istituzionale di Difesa della Nazione, 

L'obiettivo specifico di tutta l'Organizzazione 
dell'Aeronautica Militare è, ovviamente, l'esercizio 
della attività di volo nelle varie connotazioni, che 
sono comunque risultato di sinergie ed integrazio- 
ni all’interno di vari settori del supporto a terra. 

Il volo e l'operatività di un aereo ad alto conte- 
nuto tecnologico costituiscono infatti oggi solo la 
piccola punta, visibile ed eclatante, di un enorme 
iceberg logistico organizzativo, per il cui corretto 
funzionamento è indispensabile garantire, negli 
ambienti di vita e di lavoro della Forza Armata, il 
più elevato livello di BENESSERE, fisico, mentale, 
sociale; in altre parole, la SALUTE del personale. 
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Questa infatti non può più essere considerata 
una passiva negazione della malattia e della in- 
fermità, ma deve essere la ricerca continua e atti- 
va di un equilibrato rapporto fra individuo ed am- 
biente naturale, tecnologico e sociale. 

Il Corpo Sanitario Aeronautico è impegnato oggi 
a moltiplicare i propri sforzi per venire incontro a 
questa esigenza di Salute, aggiornando i sempre 
più complessi e numerosi contenuti professionali 
nei campi dell'ASSISTENZA, della DIAGNOSTICA, 
della RICERCA ma soprattutto della PREVENZIONE. 

È questo un settore che acquista un significato 
sempre più globale e articolato, investendo in pri- 
mis la SELEZIONE del personale, la sua FORMA- 
ZIONE, non solo tecnico-professionale ma anche 
comportamentale e caratterologica, e infine la SI- 
CUREZZA finalizzata alla minimizzazione dei RI- 
SCHI sia nell'attività di VOLO che nelle quotidiane 
REALTÀ dî LAVORO e di VITA COLLETTIVA 

A questi compiti molteplici e differenziati si può 
far fronte in un sol modo, profondendo cioè sem- 
pre il massimo impegno e operando con massima 
professionalità, e soprattutto DIGNITÀ e AMOR 
PROPRIO: è questa la ricetta, alla base delle nostre 
azioni di militari oltre che di operatori sanitari, 
indispensabile a suscitare in primo luogo stima 
verso sé, ma anche rispetto da parte degli altri e ri- 
conoscimento pieno della nostra identità e dei no- 
stri ruoli. 

Nella gamma di attività sanitarie, al fianco di 
iniziative roboanti e di sicuro impatto emozionale, 
come il SOCCORSO AEREO e gli INTERVENTI UMA- 
NITARI, vi sono sicuramente impegni routinari 
numerosi e quotidiani, oscuri ma non per questo 
meno utili: a tutti questi compiti, indistintamente 
dobbiamo assicurare il massimo impegno e la 
massima professionalità. per il rispetto di noi stessi, 
in primo luogo. 

Questa lezione di umiltà e di eccellenza allo 
stesso tempo, ci viene oggi offerta dal Prof. Cascia- 
M, della cui amicizia mi onoro, il quale ba da 
sempre profuso energie, umanità e professionalità 
nella sua attività principale, la TRAPIANTOLO- 
GIA, della quale è stato pioniere ed è attuale arte- 
fice in Italia, guadagnandosi meritate attestazio- 
ni scientifiche e sociali nazionali ed internazio- 
nali, oltre che riconoscenza umana da parte delle 
decine e decine di pazienti strappati ad un desti- 
no infausto, 
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Il Prof. Casciani, già Preside della Facoltà di Me 
dicina e Chirurgia alla Il Università di «Tor Verga- 
ta» - Roma e Direttore della Scuola di Specializza- 
zione in Chirurgia Generale e Chirurgia Plastica. 
oltre che delle Scuole dirette a fini speciali in Gior 
nalismo Medico-Scientifico e Tecnici dî Dialisi, de- 
ve comunque essere ricordato soprattutto per il suo 
decisivo contributo allo sviluppo non solo tecnico 
ma anche sociale della TRAPIANTOLOGIA ITALIA- 
NA, nella cui storia ha spesso segnato tappe impor 
tanti. Ha eseguito oltre 130 trapianti di rene (dei 
quali alcuni funzionanti ad oltre 20 anni di di- 
stanza), dapprima presso l'Istituto di Clinica Chi- 
rurgica dell'Università «La Sapienza» di Roma e 
dal 1987 presso l'Ospedale S. Eugenio di Roma, ai 
quali si sono aggiunti 18 trapianti di fegato a far 
data dal 1992. 


Sintesi della Prolusione del Prof, C. CAsciani 


Il trapianto d'organo è l'evento più rilevante in 
ambito medico degli ultimi 50 anni che ha per- 
messo di aprire nuovi orizzonti della medicina 
coinvolgendo non solo il campo della chirurgia, 
ma anche quelli dell'immunologia, della farmaco- 
logia e della clinica. Con il trapianto la chirurgia 
da demolitiva è divenuta una chirurgia sostitutiva 
aprendo in questo modo nuove prospettive nel 
campo delle gravi insufficienze d'organo. 

Il trapianto di organi è oggi il trattamento tera- 
peutico d'elezione non solo per i pazienti con in- 
sufficienza renale cronica che, sono in trattamen- 
to depurativo sostitutivo extracorporeo periodico, 
la dialisi, ma anche per tutti i soggetti affetti da 
malattie cardiache ed epatiche ad evoluzione ra- 
pidamente progressiva ed irreversibile con esito in- 


fausto entro pochi mesi: 6-12. 


Il primo trapianto di rene in Italia è stato ese- 
guito dalla nostra équipe con il Prof. Stefanini nel 
1967, pochissimi anni dopo i primi trapianti di re- 
ne da donatore cadavere eseguiti in Europa. Di 
questa prima serie sono ancora funzionanti alcu- 
ni trapianti e tra questi la paziente che ha il tra- 
pianto di rene da donatore cadavere, da oltre 30 
anni ed è il più vecchio in Europa. Tuttavia, seb- 
bene l'Italia sia stato tra i primi paesi ad eseguire 
trapianti di rene è oggi tra gli ultimi posti per nu- 
mero di trapianti eseguiti. Le cause di questo sono 
da attribuire a molteplici fattori come di tipo orga- 


zzativo, legislativo ma su tutti ha maggiore rile- 
za lo scarso numero di donazioni registrate in 
ticolare modo nelle regioni del Centro-Sud del 
stro paese. 

Sebbene in Italia ci sia la stessa normativa dal 
ord al Sud, nelle regioni settentrionali si registra- 
i più donazioni rispetto a quanto osservato al 
e nel meridione. Questo non è spiegabile so- 
‘come effetto culturale tra le diverse regioni del 
stro paese, in quanto al Nord i familiari di sog- 
di origine meridionale danno il consenso al 
elievo nella stessa percentuale di quelli di origi- 
settentrionale. È, invece, un problema di uomi- 
e di strutture, ed in particolare è un problema 
fiducia che la gente comune ba nelle persone e 
le istituzioni e dell'impegno che le rispettive Re- 
oni svolgono per incentivare i trapianti, È per- 
“tanto un problema etico e culturale. 

| La nuova legge sulla diagnosi di morte, che per 
la prima volta considera nel nostro codice il mo- 
mento del decesso, è entrata in vigore nel 1994, 
stabilisce che solo dopo un periodo di osservazione 
di almeno 6 ore, il soggetto per il quale è stata fat- 
ta diagnosi di morte cerebrale sia staccato dal re- 
spiratore e inviato in sala settoria per il riscontro 
diagnostico oppure, se invece è stato rilasciato il 
consenso al prelievo, sia inviato in sala operatoria 
per il prelievo degli organi. È intuitivo, quindi, 
quanto sia importante il rapporto di fiducia che si 
instaura tra il personale della rianimazione ed i 
familiari del cadavere, neî quali solo il convinci- 
mento che è stato fatto per il loro congiunto tutto il 
possibile, farà scattare la molla della solidarietà 
umana, con il consenso al prelievo. 

Considerando l'incidenza delle patologie che ne- 
cessitano di trapianto si è calcolato che il fabbiso- 
gno annuo di organi in Italia è almeno 600 tra- 
pianti di cuore, altrettanti di fegato e 2400 di rene. 
Nel 1996, in realtà sono stati eseguiti solo 345 tra- 
pianti di cuore, 426 di fegato e 1119 di rene, un 
numero ancora insufficiente, specialmente per il 
trapianto di rene, per soddisfare la richiesta annua. 

Il numero dei candidati ai trapianti di cuore e 
di quelli al trapianto di fegato è praticamente co- 
stante ogni anno poiché tali pazienti se non sono 
stati trapiantati sono nel frattempo morti. Per i pa- 
zienti in attesa di trapianto di rene la situazione è 
diversa e per certi aspetti più grave. In Italia ci so- 
no oltre 30.000 pazienti dializzati a cui si aggiun- 
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gono 1.500 nuovi pazienti. Di questi si stima che 
almeno 8.000 sia il numero dei pazienti in attesa 
di trapianto, mentre il numero di trapianti di rene 
che sono eseguiti in Italia è largamente insuffi- 
ciente e non riesce a controbilanciare l'ingresso in 
dialisi dei nuovi pazienti. Questo comporta un 
continuo aumento della spesa sanitaria relativa 
alla dialisi e se si considera che ogni paziente in 
trattamento dialitico ba un costo annuo di oltre 
60 milioni contro il costo di 50 milioni per un tra- 
pianto di rene è evidente il risparmio economico 
che comporterebbe un aumento del numero dei 
trapianti di rene. 

Il trapianto di cuore e quello di fegato sono dei 
trattamenti che permettono la sopravvivenza di pa- 
zienti altrimenti destinati a morire entro poco tem- 
po. Dopo un anno dal trapianto il successo che si 
osserva in molti centri di trapianto è dell'85% per il 
trapianto di cuore è oltre il 75% per quello di fega- 
to a dimostrazione della loro validità terapeutica. 

Nei pazienti emodializzati sebbene sia riscon- 
trabile in genere una discreta qualità di vita, tut- 
tavia il trattamento depurativo non sostituisce in- 
tegralmente le complesse funzioni renali depurati- 
ve ed endocrine per cui, inevitabilmente, con il 
corso degli anni, si assiste ad un peggioramento 
delle loro condizioni di salute. Il trapianto di rene, 
il cui successo dopo un anno è osservabile in oltre 
l'85% dei pazienti trapiantati, risolve definitiva- 
mente questi problemi restituendo al paziente non 
solo un migliore stato di salute ma anche una mi- 
gliore qualità di vita interrompendo la sua conti 
nua dipendenza alle macchina per la dialisi. 

La soluzione alle carenze delle donazioni e dei 
trapianti in Italia deve essere ricercata in politiche 
mirati allo sviluppo di programmi di educazione 
del personale sanitario alla richiesta del consenso, 
al miglioramento del coordinamento dei diversi 
servizi all'interno dello stesso ospedale, a program- 
mi culturali che sviluppino una maggiore cono- 
scenza del concetto della morte cerebrale al fine di 
migliorare la solidarietà interpersonale. 


Discorso del Gen. CSA G.F. Scano 


Gentilissimi Ospiti, l'odierna cerimonia di inau- 
gurazione dell'anno accademico della Scuola Mi- 
litare di Sanità Aeronautica mi vede prendere la 
parola per l'intervento conclusivo, a causa della 
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forzata assenza del Comandante Generale delle 
Scuole, il Generale di Squadra Aerea Cherubino 
BRANCALEONI. 

Egli mi ha, infatti, chiesto di sostituirlo ed io ho 
accettato volentieri, sia perché era mio dovere ade- 
rire alla richiesta del collega, sia soprattutto per 
l'amicizia e i sentimenti di cameratismo che nutro 
nei suoi confronti e che so anche intensamente ri- 
cambiati. 

Pertanto, reputo innanzitutto giusto rivolgere il 
mio saluto più caloroso al Comandante Generale 
delle Scuole, insieme all’augurio più fervido, affin- 
ché con l'aiuto della Provvidenza possa superare 
l'attuale difficile momento, 

Gentilissimi Ospiti. Generale CARBONI, docenti e 
personale tutto della Scuola Militare di Sanità Ae- 
ronautica, mi è gradito porgervi il caloroso saluto 
del Capo di Stato Maggiore dell'Aeronautica, che 
assente per missione all'estero mi ha altresì chiesto 
di farvi pervenire i suoi auguri più cordiali per le 
vostre impegnate attività, cui unisco anche il salu- 
to e gli auguri miei. 

Ringrazio e saluto, infine, con amicale cordia- 
lità il Professor Carlo Umberto Cascuani, per l'avvin- 
cente discorso di inaugurazione, che è stato chia- 
rissimo e appassionante. 

Professore, il suo intervento lucido e profonda- 
mente motivato ba consentito a tutto l'uditorio, e 
quindi anche ai profani nell'arte della medicina 
oggi qui presenti, fra i quali ovviamente mi anno- 
vero anch'io, di essere, nel breve arco del suo in- 
tervento accademico, direttamente coinvolti nelle 
sue esperienze e conoscenze professionali, tutte vis- 
sute sull'audace trincea della medicina di frontie- 
ra, con il solo scopo di farlo sempre più progredire 
per renderla sollecitamente e comunemente acces- 
sibile a vantaggio dell'uomo, nel più assoluto ri- 
spetto delle singolari individualità. 

Mi è tanto più gradito rivolgermi a Lei con le 
parole testè dette quanto più considero, per avere 
l'onore di conoscerla, che la sua etica professiona- 
le scaturisce da solida fede cristiana e si alimenta 
alla luce del precetto della carità. 

Giovani frequentatori della Scuola era mio in- 
tendimento, tra l’altro, di cogliere l'occasione che 
oggi mi è stata offerta. per spronarvi al più serio 
impegno negli studi. 

Ciò allo scopo di orientarvi all'esercizio della 

professione medica e paramedica presso i reparti 
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dell'Aeronautica, e soprattutto în seno ai gruppi di 
volo, che di essa sono i fuleri vitali, animati dallo 
spirito dî solidarietà umana e sostenuti, sempre © 
in ogni evenienza, da profonda e aggiornata pro. 
fessionalità. 

Avete ascoltato prima di me il Comandante del: 
la Scuola, il Generale Tricarico è il Professor CA 
SCIANI, siete qui per vostra libera scelta, avete a tut- 
to oggi mostrato passione e inclinazione per la me- 
dicina e la paramedicina, 

Credo che ognuno di voi, più delle mie parole di 
esortazione e incoraggiamento, abbia a disposizio- 
ne sia l'esempio di vita offerto dalle personalità che 
ho or ora citato, sia la propria coscienza, che è 
inesorabile ed inconfutabile giudice. 

L'Aeronautica Militare, î suoi piloti, i suot spe- 
cialisti, tutti i suoi componenti banno bisogno di 
voi e della vostra assistenza. 

Nei prossimi anni, sarete voi l'anima e il Corpo 
della Sanità Militare dell'Arma Azzurra. 

Ordunque, se mai vi fosse, in mezzo a voi, qual- 
cuno, che non sî sente portato per i sacrifici della 
vita militare e per l'esercizio dell'antica arte di 
Esculapio presso gli enti e î reparti dell’Aeronauti- 
ca, abbia il coraggio di ammetterlo con se stesso. 
Ne tragga le conseguenze, e imbocchi un’altra via, 

Per una tale decisione, vi assicuro, egli sarà ap- 
prezzato. sarà più stimato e, certamente, ricorderà 
con affetto il tentativo abbandonato di una vita 
medica alle armi e sarà sempre pronto a venire 
incontro agli ex colleghi. 

Ho tralasciato di evidenziare che questo mio in- 
tervento è anche un ritorno, poiché nel recente 
passato ho ricoperto la carica di Comandante Ge- 
nerale delle Scuole. 

Orbene, a parte il piacere di respirare nuova- 
mente l'atmosfera vivificante dell'istituzione pre- 
posta alla formazione e alla preparazione dei 
nuovi quadri della Forza Armata, l'odierna occa- 
sione mi ha offerto l'opportunità di constatare che 
non sono mutati affatto né l'entusiasmo, né l'im- 
pegno per formare sempre meglio il personale del- 
l'Aeronautica. Pertanto, come Comandante della 
2° Regione Aerea, ringrazio com sentita ricono- 
scenza il Generale BraNcAIEONI è tutti i suoi colla- 
boratori. 

Generale CarBoNI, ho ascoltato e apprezzato il 
suo intervento e come fruitore della produzione 
del suo benemerito Istituto, La ringrazio calorosa- 


le, anche a nome dei reparti della 2° Regione 
per avere tra l’altro titolato, nel decorso an- 
‘rademico, nuovi Capitani medici per l'eser- 
dell'incarico di medico di Stormo presso i re- 
‘operativi della Forza Armata e per aver pro- 
mito la formazione degli aiutanti di sanità, di- 
andone una nuova settantina. 
fo ascoltato attentamente anche la parte del 
10 discorso incentrato sull'attuale momento stori- 
\ caratterizzato da una complessa serie di no- 
tà, dominato dalla legge di riforma dei vertici 
ilitari, che dovrà trovare applicazione in parti- 
‘e su uno strumento ridimensionato nel nu- 
o degli uomini alle armi e ricategorizzato per 
‘prossimo ingresso, nei suoi ranghi, delle donne, 
L'atmosfera è quella tipica delle vigilie, che pre- 
sonizzano esaltanti novità, suscitano repentini 
iasmi e sollevano nel contempo anche im- 
ise preoccupazioni individuali e collettive. 
| Tato ciò nella prospettiva di una Forza Armata 
‘migliore e, per restare in tema, di una Sanità Mili- 
tare Aeronautica più efficiente e più integrata, che 
con un assetto funzionale più agile ottimizzerà 
l’impiego delle risorse disponibili, eliminando du- 
| plicazioni logistiche e strutturali. 
Condivido l'ottimismo di fondo di questa pro- 
Spettiva, tuttavia poiché la storia non si ripete, ma 
Si dice che sia e debba essere maestra di vita, desi- 
dero dire anche la mia, non per difendere la vec- 
chia Aeronautica dalle cui file provengo, ma nella 
convinzione che non si può passare dal vecchio al 
muovo con un colpo netto di bisturi. 

Infatti, la natura non procede a balzi, non am- 
mette il vuoto, non consente soluzioni di conti- 
nuità. Anche la storia soggiace agli stessi principi. 
Per cui, persino la rivoluzione più totale è più 
cruenta nell'apparente marea di straripanti novità 
continua sotterraneamente a ordire un tessuto con 
molti fili vecchi e pochi nuovi. 

Se osservate le più grandi rivoluzioni degli ultimi 
secoli nell'America di Nord, in Francia, în Russia e, 
da ultimo, in Cina, converrete che l'esito di ciascu- 
na di esse si attaglia benissimo alle radici politiche e 
sociali, cioè storiche, di ogni singola stessa nazione. 

A ben vedere come vanno le cose del mondo, la 
vostra Aeronautica, giovani allievi, non potrà 
quindi che essere figlia di quella vecchia, perché 
in essa avrà le sue radici morali, sociali e funzio- 
nali, cioè storiche. 


L'Aeronautica Militare Italiana ha già alle sue 
spalle tre decisivi dopoguerra. 

Il primo, quello successivo alla grande guerra 
del 1914-18, caratterizzato dallo scontro delle 
grandi ideologie politiche, ha visto la sua nascita, 
il suo trionfale ingresso nella storia e il suo indo- 
mito operare al servizio della Patria. 

Il secondo, quello successivo alla seconda guerra 
mondiale, ba visto la Forza Armata rinascere e 
operare, nell’ambito dell'Alleanza Atlantica, al 
servizio della Repubblica, fino al termine della 
guerra fredda, che ha visto soccombere la seconda 
ideologia totalitaria che ba dominato questo seco- 
lo, ovvero il marxismo-leninismo, dinanzi ai prin- 
cipi della democrazia social-liberale, permeata 
dallo spirito di tolleranza e solidarietà proveniente 
sia dal cristianesimo, sia dall’idealismo filosofico. 

Ora viviamo il terzo dopo guerra, nel quale le 
ideologie pare abbiamo perduto il loro forte richia- 
mo sulle coscienze. 

Queste, in un mondo fattosi Babele, trovano si- 
curo porto solo se st ancorano ai principi religiosi 
ea quelli filosofici, vissuti però con spirito di tolle- 
ranza e di solidarietà, e rispettando, in politica, i 
principi della democrazia. 

Questa visione, che è ormai comune, è senz'al- 
tro indice di una presa di coscienza straordinaria 
nella storia, quasi mai felice, delle vicende umane. 

Per quanto di nostro interesse, inoltre, l'attuale 
momento è tanto più significativo e importante, 
perché riconosce anche la necessità della presenza 
delle Forze Armate, nella loro funzione di difesa 
della libertà e della vita dell'uomo, come predicato 
addirittura da Giovanni Paolo II. 

La riforma dello strumento militare sta per avveni- 
re, quindi, su questo terreno concettuale, che implica 
la nascita di una nuova Aeronautica da quella vec- 
chia, che potrebbe, in prima e superficiale analisi, 
apparire totalmente superata e ingombrante. 

Ecco, io ho fatto parte di quella Aeronautica, 
che ba volato e operato în tutti i cieli del mondo, 
rischierando i suoi reparti operativi negli estremi 
confini orientali della Turchia, in Cambogia, nel- 
l'Africa centrale e orientale, e. più giù, fino all'An- 
tartide, senza mai tralasciare la difesa dei cieli 
della patria. 

Moltissimo si è fatto. Moltissimi sono scomparsi 
nell'adempimento del dovere, affinché la volontà 
di pace, di libertà e di solidarietà della Repubblica 


173 


Italiana diventasse concreta e cosciente presenza 
nell’agone dei contrasti internazionali. 

Si tratta in poche parole di quasi mezzo secolo 
di vicende, durante il quale il Corpo Sanitario Ae- 
ronautico ba dato, non solo alla Forza Armata, il 
suo insostituibile contributo di collaborazione e di 
sacrificio, con efficienza funzionale e sempre otti- 
mizzando le risorse. 

La Sanità Militare Aeronautica ba curato gli 
equipaggi, i piloti e gli specialisti e ha sempre se- 
guito ovunque i reparti, ogni qualvolta il Corpo è 
stato chiamato ad assicurare la sua presenza, 

Non bisogna dimenticare che fra i martiri di 
Kindu, uno era un giovane medico del Corpo Sa- 
nitario Aeronautico, il Tenente Francesco REMOTTI, 
Medaglia d'Oro al Valor Militare. 

Dunque, la storia dovrà essere di nuovo maestra 
di vita, affinché la nuova Aeronautica e la nuova 
Sanità Militare Aeronautica, in particolare, siano 
il proseguimento di quelle da cui necessariamente 
devono scaturire, conservandone e salvaguardan- 
done le radici morali, funzionali ed operative, i 
vecchi fili che hanno consentito alla Forza Armata 
di vivere e operare, al meglio, al servizio dell'Italia. 

Sarà un grande successo se, nel futuro, riuscire- 
tea non retrocedere; e sarà un trionfo, se riuscire- 
te a migliorare i traguardi conseguiti da chi vi ha 
preceduto, anteponendo il dovere e il servizio agli 
interessi e agli egoismi personali e di gruppo. 


Tenuto conto della presa di coscienza che è alla 
base del prossimo rinnovamento è chiaro entro 
quali limiti condivido l'entusiasmo e l'ottimismo 
del Generale CARBONI. 

Occorre rinnovare senza rinnegare, potare è 
non sradicare, con il coraggio di proporsi traguar 
di adeguati alle risorse economiche ed umane, nel 
rispetto della volontà politica della nazione. 

Voi, giovani, siete le risorse umane e dovretv 
affrontare la vita militare con serenità, abnega 
zione e con lo stesso spirito di Aeronautica di chi 
vi ha preceduto, secondo il quale il dovere coin 
cide con la solidarietà e prima della Forza Ar 
mata viene l'Italia. Avrete al fianco anche l 
donne, che sicuramente sapranno tonificare c 
fortificare la compagine con il loro rigore mora 
le. con il loro spirito di sacrificio e la loro vivi- 
dissima intelligenza 

Sono ottimista riguardo all'impegno che voi, i 
vostri docenti e î vostri superiori profonderete negli 
anni a venire a favore delle Sanità Militare Aero- 
nautica e del Corpo Sanitario Aeronautico. 

Nel segno di questo ottimismo dichiaro aperto, 
su ordine del Capo di Stato Maggiore dell'Aero- 
nautica, e nelle veci del vostro Comandante Gene- 
rale, l'Anno Accademico 1997-1998 della Scuola 
Militare di Sanità Aeronautica. 

A tutti il mio saluto più caloroso e gli auguri più 
fervidi. 
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Da Capitano di Corvetta a Capitano di Fregata (MD) 
Anzianità 1 Gennaio 1997 

Anastasio Gerardo 

BartaGLIA Danilo 

FaraLli Fabio 

Galli Roberto 

GuapaLupi Giovanni FA.M. 


re Centro Militare Medicina Legale - Torino Da Tenente di Vascello a Capitano di Corvetta (MD) 
enza 3 Gennaio 1997 Anzianità 1 Gennaio 1997 


AMaDAI Marco 
asferimenti BamMBaGIONI Fabrizio 
Bernini Vanni Paolo 
ol. me. LAPENTA Antonio Maria GALAMAI Carlo A.D.O. 
oservisan RMNO - Torino Chiiusano Michele F. 
servisan RMSA - Cagliari FANTON Cesare 
e Capo del Servizio Sanitario e Direttore GuapaLupi Francesco G.T.M. 
Sanità in S.V. Lorino Gianfranco 
correnza 8 Gennaio 1997 MAINARDI Giovanni 
» 
Trasferimenti 


C.V. (MD) BenvenUTI Pierluigi 

Assunzione incarichi, promozioni e trasferimenti da Marispedal - La Spezia 

nel Corpo Sanitario della Marina Militare a Mariscuolasan - Livorno - quale Direttore 
decorrenza 2 Gennaio 1997 


C.V. (MD) Russo Guglielmo 

(C.V. (MD) Perruzzi Damiano da Marispedal - Taranto 

Direttore di Marispedal - Taranto a Marinferm - Brindisi - quale Direttore 
decorrenza 11 Gennaio 1997 decorrenza 2 Gennaio 1997 


C.A. (MD) Beliucci Daniele C.V. Leccese Vincenzo 
Presidente della C.M.O. - 2* Istanza da Marispedal - La Spezia 
di Marispesan - Roma a Marisan - La Maddalena - quale Direttore 
decorrenza 7 Aprile 1997 decorrenza 9 Febbraio 1997 
Promozioni 
C.V. Manzi Luigi 
Da Capitano di Vascello a Contrammiraglio (MD) da Marisan - La Spezia 
Anzianità 1 Gennaio 1997 a Marispesan - La Spezia - quale Direttore 
BelLucai Daniele decorrenza 7 Aprile 1997 
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LETTERA DEL DIRETTORE 


Qi dba 


questo numero, al termine del servizio attivo per limiti di eta e dell'incarico di Direttore Generale della 
ità Militare, si conclude anche il mio impegno quale Direttore responsabile di questo periodico. 
Desidero anzitutto dedicare a Lei il mio più cordiale saluto di commiato. 

Le confesso che, tra le molte ed onerose incombenze legate all'incarico primario. dirigere questo «Giorna» 
è stata forse l'esperienza più esaltante @ più significativa, certamente la più piacevole! Una esperienza 
via via, prende la mano ed entusiasma, per conseguire sempre più consapevolezza e certezza dell'im- 
mza del periodico, quale prezioso strumento di testimonianza e divulgazione del lavoro, della ricerca 
ifica, della presenza, delle attività, della vita e della storia della Sanità Militare Italiana, 


Come spero avrà potuto notare, in continuità di intenti e di azioni con i miet predecessori, si è cercato dî 
dare alla rivista una più esplicita e decisa connotazione «interforze» ed una impostazione più viva, più at- 
tuale, più agile nella presentazione degli argomenti e dei lavori scientifici, più giornalistica nel riportare 
cronache 0 reportage» di significativi eventi della nostra vita. 

In tal senso mi è gradito ricordare i numeri monografici dedicati alle Sanità dell'Esercito, della Marina e 
dell'Aeronautica e quelli riportanti servizi sui più importanti eventi, con particolare riguardo a quelli di li- 
vello internazionale. 

Non abbiamo certo raggiunto un risultato ottimale, comunque l'impegno redazionale è stato certamente 
gratificato da numerosi consensi ed apprezzamenti provenienti da più parti. 


Ma mi consenta di ritenere particolarmente importanti e significativi quelli raccolti in ambito interna- 
zionale! 

Ad Ottawa (7° Plenary del COMEDS) le non molte copie dell'ultimo numero monografico disponibile che 
i delegati italiani banno potuto portare (la carta pesa!) sono state letteralmente contese tra i numerosi Col- 
leghi ed amici dei paesi NATO presenti, 

Ancora più recentemente, a Praga (veda il reportage în questo stesso numero) un illustre Collega dell’Ac- 
cademia di Sanità Militare della Repubblica Ceca (con un'ottima conoscenza della nostra lingua) ba definito 
il nostro periodico «la più piacevole, forse la più bella ed interessante rivista medico-militare al mondo”. 

«Nemo propheta in patria!» 

Di tanto ritengo dover esprimere particolare gratitudine soprattutto al Redattore Capo, con i Consiglieri, 
ai Consulenti di Redazione ed ai componenti la Segreteria: un piccolo gruppo di poche unità che sopperi- 
scono alle precarietà logistiche ed alla limitatezza dei mezzi disponibili (poco più che «artigianali») con pa- 
zienza, dedizione, passione e spiccato senso artistico-redazionale. 


Ma... esiste anche il rovescio della medaglia. 

Dispiace dover lamentare ancora una non piena comprensione dei problemi che accompagnano la pro- 
duzione del «Giornale», una non soddisfacente «adesione: al suo spirito ed al suo significato, talvolta un in- 
teresse «tiepido» negli stessi ambienti medico-militari (e ciò è preoccupante!), un numero di abbonamenti 
non certo adeguato alla potenzialità dell'utenza, una collaborazione talvolta episodica e forzata, una di- 
stribuzione alquanto pigra o distratta! 

In breve: c'è bisogno (ed auspico!) di un più concreto e sentito spirito collaborativo interforze: dalla com- 
‘pilazione alla diffusione! 
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A ciò va aggiunta... la patologia redazionale: errori compilativi e tipografici, imprecisioni 0 inesattezze. 
ritardi nella compilazione, stampa e diffusione di alcuni numeri etc. 

Di tali carenze me ne faccio personalmente carico e Le chiedo sinceramente scusa, 

Per ultimo, «i sogni nel cassetto»: le numerose idee 0 proposte di miglioramenti e di nuove rubriche che 
non si è riusciti a realizzare (informazioni sulla dinamica legislativa e parlamentare di interesse; servizi 
sulle più valide e rappresentative strutture operative della nostra Sanità Militare; rubrica informativa-com- 
parativa sulle Sanità Militari di paesi stranieri; rubrica dedicata ai Sottufficiali Infermieri-aiutanti di sa- 
nità; rubrica dedicata alla benemerita Associazione della Sanità Militare Italiana CASMI); una maggiore 
attenzione e collaborazione con i colleghi Ufficiali Farmacisti e Veterinari; una opportuna attenzione ed 
informazione sulle attività di Società Scientifiche vicine al nostro lavoro (ad es: AIMAS = medicina aero 
nautica e spaziale), dell'OMS di Ginevra, della Croce Rossa Italiana, dell'ONFA (figli degli Aviatori), dell'O- 
NAOSI (Orfani Sanitari Italiani) etc. etc. 

Quante idee! Comunque si sa: «le strade dell'inferno sono pavimentate di buone intenzioni!». 

Invero, qualche cosa in proposito è stata recentemente avviata. 


Lascio comunque queste idee al mio successore, con la speranza che ne possa realizzare almeno qualeu- 
na: quelle che riterrà più utili e fattibili. A Lui intanto rivolgo il più fervido augurio di buon lavoro e di un 
migliore successo anche in questa impresa. 


A Lei, caro Lettore, con l’auspicio che possa trovare questo «Giornale» sempre più utile, interessante e gra- 
devole, il più vivo ringraziamento 


ed al solu pe andai 


Roma, 23 luglio 1997 


IL DIRETTORE 


Ten. Geng C.S.AMPasqiale COLLARILE 
DIL 
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AVVICENDAMENTO AL VERTICE _ 
DELLA DIREZIONE GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE 


IL GENERALE ISPETTORE DEL CORPO SANITARIO AERONAUTICO 
Prof. Pasquale CoLLarie 


LASCIA LA CARICA DI DIRETTORE GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE 


Messaggio indirizzato dal Generale Isp. C.S.A. Pasquale Cottarie ai componenti dei Corpi Sanitari dell 
sercito, della Marina e della Aeronautica 


Ufficiali, Accademisti, Sottufficiali, Personale 
Militare, Civile e Religioso comunque operante 
nella Sanità Militare; 

si conclude, per limiti di età, il mio servizio attivo 


e, con esso, la carica di Direttore Generale della Sa- 
nità Militare 

Si chiude quindi un periodo di quasi quattro an 
hi, intensamente vissuto con attenzione ed impe 
gno continui e con sincera passione, al limite delle 
possibilità, in coerente continuità di intenti ed azio- 
ni e soprattutto con piena adesione ai lineamenti 
ideali € spirituali trasmessimi dal mio predecessore, 
mirati alla valorizzazione della Sanità Militare ed al 
sostegno di quanti in essa operano 


E ciò per onorare un incarico assolutamente 


esclusivo per complessità, onerosità e responsabi 
lità ma, nel contempo, certamente esaltante 

Non sono questi il momento e la sede per trac 
ciare bilanci esaustivi sulle attività svolte, né forse 
ne avrei titolo. 

Ma, a lato delle inevitabili amarezze, delle diffi 
unti, ed 


coltà, dei contrasti, degli obiettivi non rag 


anche delle incomprensioni ed avversità che, da 


Sempre e da più parti, sono ingiustamente indiriz 
zate alla Sanità Militare, mi sia consentito ricordare 
alcuni significativi eventi che ho avuto il privilegio di veder realizzati 

Tra questi: importanti consolidazioni normative; la definizione di acquisizioni tecnico-strumentali per il 
potenziamento delle tre Sanità di FA.; la conclusione dello studio, avviato dai miei predecessori, su «Gio 


vani avviati alla selezione per la leva e rischio-droga» (considerata di enorme importanza sanitaria ed eco- 
nomico-sociale ed universalmente apprezzata per le sue dimensioni quali-quantitative); la costituzione del 
Comitato Etico= per la ricerca scientifica nell’ambito della Sanità Militare; la posizione di prestigio ed ap. 


IC 


prezzamento raggiunta dalla Sanità Militare Italiana nel contesto internazionale 


Mi preme sottolineare, a tale ultimo proposito, come i brillanti risultati conseguiti siano essenzialmente 
frutto delle elevate qualità dei nostri Ufficiali Medici, della loro professionalità, rappresentatività. capacità spe 
culativa scientifica, dalla valida partecipazione attiva in gruppi di lavoro, esperienze congressuali etc. e di 
quel «quid» di concretezza e dinamicità che ci caratterizza e che ci fa apprezzare e stimare all'estero (nemo 


propheta in patria!) conseguendo anche prestigiose collocazioni in Enti sanitari, militari e civili, di alto livello 
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Valga per tutti il ricordo del grande successo organizzativo e partecipativo riportato dalla Sanità Militare 
Italiana nel suo complesso, nel vedere riuniti a Roma tutti i Capi delle Sanità Militari dei Paesi NATO, in un 
memorabile «Plenary Meeting» del COMEDS nell'aprile 1996. 

Di tali prestigiosi eventi mi è oltremodo gradito darne memoria e testimonianza, con l'auspicio che le 
posizioni e la considerazione raggiunte in ambito internazionale vengano in futuro confermate e consoli- 
date e non siano diminuite e mortificate. 

Per tutto quanto sopra sommariamente riportato, rivolgo il più vivo ringraziamento a tutti coloro che, sia 
all'interno che all'esterno della Direzione Generale, hanno compreso i miei intendimenti ed affiancato il 
mio impegno con leale, preziosa ed anche affettuosa collaborazione. 


In un momento particolarmente critico per le istituzioni militari appare opportuno volgere lo sguar- 
do, con non poca preoccupazione, al futuro e porgersi spontanea la domanda: Medicina Militare: «quo 
vadi. 

È noto che tutto il comparto militare della Nazione è chiamato a ridimensionamenti quantitativi e ri- 
strutturazioni e quindi anche la Sanità Militare si trova coinvolta in operazioni trasformative e di conteni- 
menti. 

Ma considerarla, in tale dinamica, solo sotto il profilo «economico» o come semplice «voce di bilancio» è 
cosa che desta molte perplessità e vivo sconcerto! 

Negli ultimi tempi si è detto e scritto più volte che «la Sanità Militare Italiana, consapevole dei ruoli che 
svolge non solo nell’ambito della «Difesa» ma anche quale peculiare componente della intera Sanità Nazio- 
nale, a beneficio di tutta la Comunità, chiede in concreto di essere meglio conosciuta, meglio utilizzata, 
più valorizzata e rispettata ed auspica quindi che si pervenga ad un riordino o riassetto normativo, funzio- 
nale ed economico che le conferisca ancora maggiore dignità ed efficienza e dia serenità e fiducia a chi vi 
opera». 

Alle concertazioni in atto in ambito ministeriale-governativo e parlamentare la Direzione Generale ha 
partecipato e partecipa con massima attenzione, responsabilità e consapevolezza del naturale evolversi 
delle cose, dei superiori interessi della Nazione, della nec a di rispettare gli impegni e di mantenere le 
posizioni in ambito internazionale. 

Alle fondate preoccupazioni attuali, si affianca comunque l'auspicio che vengano salvaguardate le nostre 
tradizioni, le nostre peculiarità culturali e professionali ed operative, il rispetto e la considerazione della 
nostra «funzione», 

Al mio successore, ‘Ten. Generale med. Mario Di Martino l'augurio più fervido di buon lavoro, soprattut- 
to per quanto attiene alla trattazione del problema «esistenziale» innanzi esaminato. 


Un saluto particolare mi 

La Professione Medica è 
tare e comprendere l’affa: 
sue esigenze, della sua « 
con alcuna di esse. 

Professione altissima, resa ancora più degna € più nobile dalla «condizione militare». 

In tale contesto gli Ufficiali Medici esprimono la loro elevata professionalità ed il preciso «senso dello 
Stato» che li caratterizza, onorando nel contempo l’Uniforme ed il Camice bianco, binomio inscindibile del- 
la loro esistenza. 

È pertanto doveroso ed indispensabile conferire loro maggiore dignità, fiducia, rispetto ed una maggiore 
serenità ambientale, operativa ed economica, presupposti per una efficienza ottimale. 


ia consentito rivolgere a tutti gli Ufficiali Medici dei tre Corpi Sanitari. 

»mmistione di «Scienza ed Arte» che consente di avvicinare, studiare, interpre- 
ante mistero della condizione umana, nella sua interezza psico-fisica, delle 
cralità» come nessuna altra professione può fare e pertanto non confrontabile 
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Un patrimonio umano e culturale di immenso valore che non può essere ulteriormente mortificato, ma 
fa sostenuto, incoraggiato e tutelato con estrema attenzione! 
Tale è l'augurio ed il saluto che rivolgo a tutti gli Ufficiali dei Corpi Sanitari (Medici, Farmacisti e Veteri- 
ari), estendendoli ai più diretti collaboratori, Sottufficiali Aiutanti di Sanità e Tecnici, con l'esortazione a 
ntinuare a compiere, sempre e tutto, il proprio dovere, condizione indispensabile e preliminare per il 
ggiungimento degli obiettivi sopra auspicati. 
Ai Colleghi Capi dei Corpi Sanitari di Forza Armata rivolgo il più cordiale saluto e la più viva gratitudine 
‘per la collaborazione riservatami in questi anni. 
| Aloro,in particolare, rivolgo ancora l'esortazione perché si attui un sempre maggiore spirito «unitario» e 
collaborativo. 
AI di là delle peculiarità operative, delle specifiche competenze e delle differenze «cromatiche» che di- 
guono, a ragione, i componenti dei tre Corpi Sanitari, si può osservare che, purtroppo, non si è ancora 
iggiunta una valida e soddisfacente «unitarietà», forse per una ancora non sufficientemente adeguata com- 
misurazione del naturale e pur significativo «spirito di Corpo» 0 per altri motivi interferenti di difficile valu- 
ione, 
Eppure, mai come in questo delicatissimo, forse drammatico, momento «esistenziale: c'è bisogno tra noi 
| Gli una maggiore concordia, di un più vibrante «spirito di colleganza» e di unitaria collaborazione, di un ul- 
teriore comune sforzo mirato a valorizzare ciò che accomuna ed unisce, non ciò che differenzia e divide! 


Rivolgo ancora un fervido saluto alla nostra «Associazione Nazionale della Sanità Militare, benemerita tu- 
trice delle nostre più significative tradizioni e dei nostri valori storici, etici e professionali; alla Croce Rossa 
Italiana, da sempre vicina o embricata alla Sanità Militare per unità di intenti, per finalità ed operatività; al 
nostro «Giornale di Medicina Militare», che ho avuto il privilegio e la gioia di dirigere in questo periodo (e 
che qualcuno, all’estero, ha definito «la più piacevole, forse la più bella rivista medico-militare al mondo»). 


A tutti il mio saluto, il mio ringraziamento, il mio augurio più fervido. 
Lunga vita e fortuna alla nostra Patria sempre unita! 
Lunga vita, maggior fortuna e sempre maggiori successi alla Sanità Militare Italiana! 


Generale Isp. del Corpo Sanitario Aeronautico 
Pasquale COLLARILE 


IL GENERALE MARIO DI MARTINO 
NOMINATO DIRETTORE GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE 


Al Generale Isp. C.S.A, Contarite è succeduto, nel- 
la carica di Direttore Generale della Sanità Milita- 
re, il Ten. Gen. me. Mario Dr Marnno. 

Nell'assumere la carica il Generale Di Martino ba 
indirizzato il seguente messaggio. 


Nell’assumere la funzione di Direttore Generale 
della Sanità Militare mi inchino davanti alla nostra 
Bandiera ed invio un memore pensiero ai nostri 
duti e a quanti, vivi e morti, ci hanno preceduto nel 
quotidiano lavoro, 

Sentimenti di profonda gratitudine alle Superiori 
Autorità per la fiducia che mi hanno voluto accor- 
dare. 

A tutti i miei predecessori che hanno profuso nel 
compito direttoriale le loro migliori energie e a tutte 
le componenti della Direzione Generale di Sanità 
militare il saluto più cordiale. 

Ai Capi della Sanità delle tre Forze Armate rivol 
g0 l'invito a fornirmi l'ausilio delle loro professiona- 
li esperienze. 

Ai nostri operatori, a tutto il personale militare, 
civile e religioso che lavora per sanità militare, 
alle Infermiere Volontarie della Croce Rossa Italia- 
na, iti membri dell'Associazione Nazionale delle Sa 
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Militare l'augurio di buon lavoro e l'auspicio di un futuro sempre migliore 


Il Direttore Generale della Sanità Militare 
Ten, Gen, me, Mario Di Martino 


Giornale di Medicina Militare 


CAMBIO AL VERTICE DEL CORPO SANITARIO AERONAUTICO 


Il Capo di Stato Maggiore dell'Aeronautica Milita 
re Generale SA. Mario Arpino con il Generale Isp 
CSA Pasquale CoLrarne ed il Ten. Generale CSA 
Antonio TRICARICO 


Con decorrenza dal 23 luglio 1997 il Ten. Gen 
C.S.A. Prof, Antonio Tricarico ha assunto la carica 
di Capo del Corpo Sanitario Aeronautico (già svol- 
ta in incarico funzionale), subentrando al suo pre 
decessore, Ten. Gen, C.S.A. Prof, Pasquale COLLARI 
LE, raggiunto dai limiti di età nel suo mandato di 
Direttore Generale della Sanità Militare 

Il nuovo prestigioso incarico giunge al termine 
di una brillante carriera scientifica e militare, quale 
evidenziata dal significativo curriculum vitae 

Il Ten. Gen, Tricarico, nato a Marsico Nuovo (PZ) 
nel 1938, si è laureato in Medicina e Chirurgia presso 
l'Università -La Sapienza» di R 


ma e si è specializzato 
in Neurologia e Psichiatria presso l'Università di Siena 

In A.M, dal 1968, vincitore di concorso per Uffi- 
ciali in S.P.E 


| Corpo Sanitario Aeronautico. 
In qualità di Ufficiale C.S.A. ha cumulato oltre 120 


ore cli attività di volo; è stato impiegato presso i Ser- 


vizi Sanitari di Aeroporti e Stormi FA. ed ha ricoper 
to importanti incarichi presso Enti centrali, tra i quali 

- per la precipua competenza specialistica psi 
chiatrica, al Comando Generale delle Scuole di 


Guidonia (Capo Sezione Psicologia Clinica ed ap 
plicata dal 1975 al 1983 e Consulente del Coman 
dante delle Scuole per i problemi specifici) e pres 
so l'Accademia Aeronautica di Pozzuoli (Capo 
team Psicologico dal 1974 al 1986) con particolare 
riferimento alle problematiche ed alle attività di 
selezione psico-fisica del personale e della osser 
vazione comportamentale, oltre che consulente 
psicologo dal 1980 al 1983 presso l'Ufficio Rap 
presentanza Militare e Promozione Umana Sociale 
dello Stato Maggiore A.M.; 
Delegato italiano presso il NATO Training Air 
Crew Selection Group dal 1983 al 1986; 
Direttore della Scuola Militare di Sanità Aero 
nautica dal 1987 al 1990 
Direttore dell'Istituto Medico Legale A.M, di 
Napoli dal 1990 al 1991 
Presidente della Commissione Sanitaria di Ap 
pello dal 1992 al 1993 
Promosso Magg. Generale nel 1992, con inca 
rico di Capo dell'Ufficio del Capo del Corpo Sani 
tario Aeronautico dal 1992 al 1993 
Capo del 5° Reparto Ispettorato Logistico 
A.M., Servizio di Sanità dal 1993 al 29.7.97 
Incaricato delle funzioni di Capo del Corpo 
Sanitario Aeronautico dal 20.12.93 al 23,7.97 
Promosso Ten. Generale in data 31.12.96. 
Ha svolto anche i seguenti incarichi in ambito 
civile 
- dal 1974, membro della Società Italiana di Psi 
cologia Scientifica 
- dal 1975, membro Psicologo della Commissio 
ne Nazionale di Revisione Cinematografica del Mi 
nistero del Turismo e Spettacolo, 
dal 1977 
di Psicologia Applicata 


membro della Società Internazionale 


dal 1977, membro titolare dell'Accademia Ti 
berina 

dal 1979 al 1981, membro Psicologo del Comita 
to di Esperti per la Prevenzione e la Lotta alle Tossi- 
codipendenze del Provveditorato agli Studi di Roma 
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- dal 1993 Presidente del Comitato Permanente 
per i Problemi riguardanti la Psicologia nelle 
FF.AA. (nomina diretta del Ministro della Difesa); 

- dal 1993 fa parte del Comitato Etico per la Ri- 
cerca della Fondazione Italiana per lo studio della 
Schizofrenia; 

- dal 1993, membro dell'Accademia di Paestum. 

È stato per molti anni Assistente presso l'Istituto 
di Psicologia Militare dell'Università di Napoli. 

Ha svolto un'intensa attività didattica nello spe- 
cifico campo della Psicologia Militare presso gli 
Istituti di Formazione di F.A. ed interforze, dal 
1974 al 1990 ed ha avuto incarichi di insegnamen- 
to universitari presso le Università di Napoli e Ro- 
ma, a tutt'oggi ricoperti nelle Scuole di Specializ- 
zazione di Medicina Aeronautica e Spaziale e Me- 
dicina del Lavoro presso «La Sapienza» in Roma. 
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Il Ten. Gen. Tricarico, autore di numerose pub- 
blicazioni ed articoli scientifici e divulgativi nel 
campo della Psicologia Clinica ed Applicata, è 
stato insignito di importanti onorificenze, fra le 
quali: 

- Grande Ufficiale dell'Ordine al Merito della 
Repubblica Italiana; 

- Medaglia Mauriziana; 

- Croce d’oro per anzianità di servizio; 

- Croce commemorativa per la liberazione del 
Kuwait 

- Medaglia commemorativa per intervento in 
pubbliche calamità. 

AI Ten. Gen, C.S.A. Antonio Tricarico, che ha 
anche l’incarico di Vice-Direttore di questo Gior- 
nale, vanno i più fervidi auguri di buon lavoro da 
parte di tutta la Redazione. 


CAMBIO AL VERTICE 
DEL SERVIZIO DI SANITA DELL'AERONAUTICA MILITARE 


L'Ispettore Logistico A.M. Generale SA, Antonio Ros 
sen ed il Magg. Generale CSA Manlio CagBoni 


Con decorrenza 29.7.1997 il Ma Gen. C.S.A 
Manlio Cargoni ha assunto la carica di Capo del 


Servizio di Sanità dell'A.M., subentrando al Ten 
Gen, C.S.A. Antonio Tricarico, nominato conte 
Stualmente Capo del Corpo Sanitario Aeronautico 
Il nuovo oneroso incarico, che comporta la de 
licata gestione tecnica e logistica della Sanità mili 


tare aeronautica in tutte le sue componenti, giun 


ge al termine di una brillante carriera scientifica e 


militare, rimarcata dal curriculum vitae 


Il Gen. Carboni, nato a Roma il 5 Febbraio 1944 
si è laureato in Medicina e Chirurgia presso l'Uni- 
versità «La Sapienza: di Roma in data 20.12.1969 e 
si è specializzato in Clinica Oculistica, «con lode», 
presso la stessa Università il 15.3.1977 
In A.M. dal 1970, vincitore di concorso per Utfi- 
ciali in S.P.E. del Corpo Sanitario Aeronautico nel 
1972, ha ricoperto incarichi in tutte le articolazioni 
del Servizio Sanitario dell'A.M., fra i quali i più im- 
portanti 
- Medico di Stormo presso il Comando 9° Stor 

mo di Grazzanise (NA) dal 1973 al 1976; 

Capo Reparto Oculistico presso l'Istituto Medi- 
co Legale A.M. di Roma dal 1982 al 1988. 

Membro Relatore della Commissione Sanitaria 
d'Appello di Roma, nel 1988, 

Direttore della Direzione Territoriale di Sanità 
del Comando Il Regione Aerea di Roma, nel 1989 

Capo del III Ufficio - Igiene e Assistenza Sani- 
taria del Servizio di Sanità dell'A.M., dal 1990 al 
1994 


Promosso Magg. Generale nel 1994 


Direttore della Scuola Militare di Sanità Aero- 
nautica di Roma, dal 1994 al 1997 

Il M 

blicazioni e studi scientifici nel campo della Oftal 


p. Gen, CARBONI, autore di numerose pub- 


mologia di base ed applicata alle problematiche 
dell’uomo in volo, è stato insignito dell'onorificen- 
za di «Ufficiale. dell'Ordine al Merito della Repub: 
blica Italiana ed è docente universitario presso la 
Scuola di Specializzazione in Geriatria e Geronto- 
logia dell'Università «La Sapienza» di Roma 


VISITA DELLA DELEGAZIONE 
DELLA SANITA MILITARE ITALIANA A PRAGA 


30 giugno - 2 luglio 1997 


Su invito del 
pubblica Ceca, 


po della Sanità Militare della Re- 
lonnello M.U.D. Jean Vesecky, si 
è svolta a Praga dal 30 giugno al 2 luglio 1997 la vi- 
sita della delegazione della Sanità Militare Italiana 
guidata dal Tenente Generale CSA Prof. Pasquale 
le della Sanità Militare 


COLLARILE, Direttore Gene 
Italiana, accompagnato dal suo vice il Contrammi- 
raglio (MD) Prof. Vincenzo Martines e dal Maggior 
Generale me. Dr. Michele Doxvrro, Direttore di Sa- 
nità della Regione Militare Centrale dell'Esercito 

Li 
scenza della ri 


VISITA aveva 
altà della Sanità Militare € 


lo scopo di approfondire la cono- 


se 
La Delegazione della Rep. Ceca guidata dal Col, 
M.U.D, Jan Vesecky, al centro 


La Delegazione Italiana, da sinistra: il Gen. me. Donvi- 
to, il Ten. Gen. CSA Collarile, il ©. Amm. (MD) Martines. 
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L'incontro delle due Delegazioni 


e delle strategie adottate nel campo della preven- 
zione di patologie che interessano prevalentemente 
l'età giovanile, al fine di valutare possibili forme di 
collaborazione in settori di comune interesse e tut- 
to ciò in un momento in cui per ambedue le Sanità 
Militari sono previsti nel breve-medio termine dei 
riassetti organizzativi. La visita faceva inoltre seguito 
a quella effettuata nel 1995 in Italia da parte di una 
delegazione della Sanità Militare Ceca 

Il primo giorno è stato dedicato alla visita dell'O- 
spedale Militare Centrale di Praga costruito negli 
anni 20, con struttura a padiglioni, che ha una ca- 
pacità complessiva di 600 posti letto, riammoderna- 
to poi nel 1970 con la costruzione e l'attivazione di 
un dipartimento di medicina d'emergenza dotato di 
apparecchiature sanitarie d'avanguardia (tra di esse 
la Risonanza Magnetica Nucleare, la Tomografia As- 
siale Computerizzata, l'Angiotac), di posti letto ad 
alta specializzazione (6 di rianimazione, 20 di tera- 
pia intensiva e $ di unità coronarica) di una piaz- 
zuola (posta sul tetto del padiglione d'emergenza) 
raggio di un elicottero; tali dotazioni lo 


per l’atte 
rendono polo di riferimento privilegiato per le 
emergenze sanitarie (erogate anche alla popolazio- 
ne civile), comprese quelle relative all'infortunistica 
stradale (anche quella del sabato sera!) non solo 
per la città di Praga (nella quale peraltro esistono 
altri ottimi Ospedali) ma anche per il suò distretto. 


Sono stati visitati vari reparti ed in particolare quel 


li Medicina Militare, 147°, 3-4 1997 


Grechiadim referunt, quem preecheo signa TRAI 
InfilvisLapidum gela: quingre e nitet. 


Jan Vidoni (1350-1393), uno det santi i più vene: 
rati nella repubblica ceca, patrono della Boemia 


lo cardiologico, radiologico ed odontoiatrico per il 
naturale feeling legato alle competenze specialisti 
che dei componenti la delegazione italiana. AI ter- 
mine il Direttore dello Stabilimento, Col. Miroslav 
Barros, ha tenuto un briefing sull'Ente da lui diret- 
to sottolineando tra l’altro come le attività ospeda- 
liere, di cui possono usufruire tutti i cittadini della 
repubblica, sono orientate prevalentemente alla 
medicina di emergenza ed alle patologie di tipo 
acute, demandando di massima la terapia di quelle 
croniche alle strutture ospedaliere civili. Il Col. Bar- 
TOS ha poi risposto alle numerose domande tecni- 
che poste dai membri della delegazione, in partico- 
lare a quelle inerenti l'assistenza ai civili ed agli 
aspetti amministrativi ad essa correlati. Il Direttore 
Generale della Sanità Militare Italiana Prof. Collari 
le, complimentandosi con il Col. Barros per la mol- 
to favorevole impressione riportata sull'efficienza, 
sull'organizzazione e l'elevata professionalità dei 


Sanitari dell'Ospedale Militare, ha offerto il crest 
della Sanità Militare Italiana ricevendo in cambio 
quello dell'Ospedale Militare di Praga. 

Il pomeriggio è stato dedicato alla visita all’Isti- 
tuto Militare di riabilitazione di Slapy, uno dei 
centri a disposizione del personale militare, che 
per certi versi e modalità di accesso presenta delle 
analogie con le nostre strutture balneo termali mi- 
litari; con una differenza sostanziale e cioè che 
tutti i militari della repubblica ceca, compiuto il 
decimo anno di servizio, hanno diritto all'a 
nella presunzione che l'attività connessa alla vita 
militare sia logorante e necessiti quindi di brevi 
periodi di riposo «attivo» per recuperare il pieno 
benessere (nel centro vi sono piscine, campi da 
tennis, di calcio ed altre strutture sportiv 

Il giorno successivo la delegazione italiana si è 
recata nella storica città di Hradee Krilové, capitale 
della Boemia orientale, sede dell'Accademia di Sa- 
nità Militare. Il Rettore Comandante l'Accademia, 
Gol. Prof. Svatopluk ByMma, ha tenuto un briefing sul- 
l'attività dell'Istituto, che, ha tenuto a sottolineare, è 
strettamente collegato con la locale Università, tan- 
toché il Rettore Comandante viene eletto dal Senato 
Accademico sulla base di una terna di nomi indicata 


SS0, 


dall'Autorità Militare; requisito essenziale per far 
parte della terna è il possesso della docenza. L'inca- 
rico è triennale e può essere rinnovato per un ulte- 


riore triennio. È seguita la visita alle strutture diclatti- 
che e di ricerca, che sono subito apparse qualificate 
e di ottimo livello, e poi nella sala convegno ed alla 
presenza di alcuni docenti dell'Istituto, tra essi i 
prof. Col. Jiris Bajcar, Ladislav Vykovurir e Vladimir 
MERKA, sono state prospettate ipotesi di collabora 
zione nel settore della ricerca e l'interscambio dei ri- 
spetti iornali di Medicina Militare dei due paesi; 
al termine il rituale scambio dei crest. 

La terza giornata è stata dedicata all'incontro bi- 
‘ale tra la delegazione italiana ed il vertice del- 
Sanità Militare Ceca nell'elegante cornice di villa 
unnà» dove sono stati trattati i temi relativi al- 
l'organiz. one del servizio sanitario ceco in pace 
e in guerra, l'attività delle Commissioni medico le- 
gali e l'organizzazione e l’approvvigionamento dei 
materiali e dei mezzi sanitari in pace e in guerra. 

Ne diamo un breve sunto che serve anche a de- 
lineare l'attuale fotografia della Sanità Militare Ceca. 

Dal 1989, anno della caduta del regime comuni- 
sta, le Forze Armate ceche hanno subito modifica- 
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zioni strutturali ed organiche (anche in funzione 
della strategia mutata da offensiva a difensiva), rut- 
tora non ancora interamente completate ed in parte 
condizionate alle possibilità dei bilanci dello Stato. 
La Sanità Militare dipende direttamente dal Capo di 
Stato Maggiore della Difesa e comprende circa 500 
Ufficiali medici di cui 50 in forza all'Aeronautica. 

La Direzione di Sanità Militare è articolata in 4 
Uffici (con un organico di circa 20 Ufficiali del 
Corpo Sanitario): 

- Mobilitazione; 

- Medicina Preventiva; 

- Approvvigionamento, stoccaggio e distribuzio- 
ne dei farmaci; 

- Veterinaria 

Dal Capo della Sanità Militare dipendono inol- 
tre in linea gerarchica diretta 

1. Ospedali Militari: 

- Ospedale Militare Centrale di Praga (600 p.l.); 

- Ospedale Militare di Pilsen (400 p.l.): 

- Ospedale Militare di Brno (300 p.l.); 

- Ospedale Militare di Olomoz (300 p.I.). 

Nei 4 Ospedali militari operano anche le Com- 
missioni Medico Ospedaliere; 

2. Istituto Militare Centrale: 
occupa delle problematiche di igiene e di 
epidemiologia; 

3. Commissione Medico Legale: 

- questa Commissione ha compiti in parte ana- 
loghi ma più estesi delle nostre Commissioni 
Ospedaliere, perché tratta anche problematiche 
inerenti la leva. (La chiamata avviene al compi- 
mento del 18° anno con l'invio di una cartolina 
con annesso un questionario; il giovane viene vi- 
sitato dal medico di famiglia che invierà un certifi- 
cato alla Commissione Medico Legale, che 7/8 
mesi dopo lo sottoporrà ad una visita medica per 
verificarne l'idoneità). 

La Commissione adotta i provvedimenti di ido- 
neità al servizio militare per lo SPE. Esiste inoltre 
una Commissione di 2* istanza per il riesame dei 
provvedimenti medico legali. Una differenza pro- 
cedurale sostanziale, rispetto alla normativa vigen- 
te nel nostro paese, è rappresentata dal caso di un 
provvedimento di permanente inidoneità a carico 
di un militare: la quantificazione dell'invalidità ai 
fini pensionistici è demandata alle strutture medi- 
co legali civili; 

4. Istituto Medico Legale dell’Aeronautic 
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- dislocato a Praga è competente per procedure 
di idoneità e controllo del personale aeronautico. 
nonché per attività scientifica aero-medi 

5. Brigate Sanitarie: 

- si tratta di due brigate che in tempo di pace 
hanno organico ridotto e sono dislocate l'una in 
Boemia e l'altra in Moldavia; al momento dell'emer- 
genza possono contare su di un organico comples. 
sivo, tra logistici e sanitari, di circa 5.000 unità. 


La Delegazione Italiana con l'interpr 
ria Vomelova. 


Sig.ra Ma- 


Alle dipendenze dei vari Comandi ed Enti dislo- 
cati sul territorio nazionale sono attive 73 Inferme- 
rie di Corpo, di cui 5 pre: 

AI termine della visita il Tenente Generale Cot- 
IARILE, con i colleghi della delegazione, ha offerto 
una cena al Col, Vesrcky e Signora in un tipico ri- 
storante praghese in vicinanza del «Ponte lo», 
come segno di amicizia e gratitudine 

L'ospitalità riservata alla Delegazione Italiana è 
stata superiore ad ogni elogio, non solo per la scon- 
tata efficienza dell’organizzazione, ma anche per il 
particolare clima di cordialità, amicizia e spirito di 
colleganza. Il merito va ceramente al Capo della Sa- 
nità Militare Ceca Col. Vesecky ed anche al suo staff 
che hanno reso particolarmente fruttuosa ed interes- 
sante la permanenza nella splendida città di Praga. 

Un particolare ringraziamento alla gentile e bra- 
ima interprete Signora Dott Maria VOMELOVA, 
già conosciuta nel 1995 in Italia, che ha accompa- 
gnato la Delegazione Italiana in ogni fase della sua 
permanenza. Grazie anche al Col. pil. Giacomo Ca- 
RULLI, Addetto militare e aeronautico presso l'Amba- 
iata a Praga, per la valida collaborazione fomita. 

V. MARTINES 


so le basi aeree. 


PREMESSE 


I Controllori del Traffico Aereo costituiscono uno 
degli elementi, certamente il più importante, di un 
sistema Uomo-Macchina-Ambiente, in cui i fattori 
umani intervengono e si integrano in modo da for- 
mare una Unità Operativa Funzionale. Ma mentre i 
fattori tecnici possono raggiungere livelli operativi 
sempre più sofisticati, i fattori umani non sono in 
grado di superare un certo limite e costituiscono 
l'elemento limitativo e più critico del sistema stesso. 

Diviene allora essenziale la realizzazione della 
possibilità di portare la capacità umana fino al più 
alto e costante rendimento ottenibile, dopo aver 
ovviamente operato una rigorosa e valida selezio- 
ne fisica e psicoattitudinale preventiva. 

Per far ciò vanno preliminarmente esaminate le 
prestazioni psicofisiche richieste al Controllore di 
Volo, insieme ai più importanti fattori del loro mi- 
croambiente lavorativo. 


PRESTAZIONI FISICHE E PSICOLOGICHE 
RICHIESTE AL CONTROLLORE DI VOLO 
E FATTORI AMBIENTALI 


Com'è noto, il compito delle Torri di Controllo 
(TWR) è quello di fornire informazioni ed autoriz- 
zazioni agli aeromobili sotto il loro controllo ed 
operanti nella Zona di Aerodromo (ATZ) di com- 
petenza. Inoltre i Controllori di Torre debbono te- 


© Lettura per il XIII Congresso Nazionale dell'Asso- 
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UNIVERSITÀ DEGLI STUDI «LA SAPIENZA» - ROMA 
SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN MEDICINA AERONAUTICA E SPAZIALE 


IL FATTORE UMANO NEL CONTROLLO DEL TRAFFICO AEREO: 
ASPETTI MEDICI E PSICOLOGICI® 


Prof. dr. Gaetano Rotondo* 


nere sotto costante controllo a vista tutti i movi- 
menti che si svolgono sull'aeroporto 0 nelle sue 
immediate vicinanze, sia di aeromobili sia di vei- 
coli che di persone; essi hanno anche la responsa- 
bilità di porre in stato di allarme i servizi di sicu- 
rezza e di segnalare immediatamente agli organi 
competenti ogni avaria o irregolarità di funziona- 
mento di qualsiasi apparato, impianto luminoso 
od altri impianti installati sull'aeroporto per la gui- 
da del traffico aeroportuale e degli aeromobili in 
fase di decollo, avvicinamento ed atterraggio. 

Oltre il controllo visivo diretto che è proprio del 
Controllore di Torre, i sistemi di controlli del Traffico 
Aereo si possono riassumere fondamentalmente in 
Controllo a mezzo Radar e Controllo Procedurale. 

Il primo di questi ultimi sistemi di controllo 
consente al Controllore Radar di seguire attraverso 
il suo display la posizione dell'aeromobile inqua- 
drato per ogni angolo di puntamento, con una 
media di 400 letture/sec. (sweep). Le indicazioni 
visive che il Controllore riceve sullo schermo ra- 
dar sono ricostruite dal sistema di elaborazione 
dati attraverso informazioni che compaiono sotto 
forma di etichette (label) poste al disotto della 
«traccia» (termine generico di una indicazione visi- 
va relativa alla posizione di un aereo) di ciascun 
aeromobile. In tal modo il Controllore è in grado 
di effettuare separazioni verticali, longitudinali e 
laterali tra diversi aeromobili con la massima pre- 
cisione e la minima distanza consentita, 

Mentre con questo sistema di controllo si è in 
presenza oltre che di una riduzione delle separa- 
zioni anche di un minor ricorso alle comunicazio- 
ni radiotelefoniche Terra-Bordo-Terra (TBT) in 
virtù della dovizia di informazioni essenziali a di- 
sposizione del Controllore, le comunicazioni TBT 
assumono invece la massima importanza nel siste- 
ma di Controllo Procedurale in quanto, attraverso 
le informazioni e gli stimati forniti dal pilota, il 


191 


Controllore Procedurale deve determinare costan- 
temente e con la massima attendibilità la posizi 
ne del velivolo rispetto al traffico in atto, per im- 
partire le necessarie istruzioni ed autorizzazioni, 

Per quanto concerne poi i fattori ambientali, 
vanno presi in considerazione - nella disamina de- 
gli ambienti di lavoro dei CTA - non solo i para- 
metri (temperatura, umidit movimento dell'aria) 
relativi alla climatizzazione urata cai 
di condizionamento, ma anche altri fondamentali 
fattori ambientali quali l'illuminazione e l'esposi- 
zione al rumore che concorrono parimenti al 
comfort dell'ambiente di lavoro. 

In particolare in tema di illuminazione, poiché 

gran parte del lavoro di controllo del traffico a 
reo si svolge osservando sia gli schermi radar che 
i monitors, l'intensità di luce richiesta è molto bas- 
ced inferiore pertanto agli almeno 100 lux oe- 
correnti per lavori di media finezza): si opera cioè 
in condizioni di visione mesopica, e l'intensità di 
luce necessaria è prodotta artificialmente. 
La visione mesopica si ha allorquando l’inten- 
ì di luce è troppo debole per stimolare comple- 
tamente i coni e troppo forte per i bastoncelli re- 
sponsabili della visione scotopica (notturna con 
visus 1-3/10). Si crea pertanto, in assenza di 
li luminosi validi, una condizione di riposo per i 
coni responsabili - tra l'altro - della visione dei co- 
lori e del visus a 10/10. Tutto ciò va a beneficio 
dell'acutezza visiva, la cui buona efficienza rientra 
fra le caratteristiche e prestazioni principali richie 
ste al Controllore di volo. 

Tale efficienza dell’acutezza vis 
spensabile per rilevare in minor tempo e in modo 
ottimale e preciso le tracce e i dati che appaiono 
sugli schermi radar (PPI = Planimetric Position 
Identifier), riducendosi così l'affaticamento retinico. 

Sarebbe pertanto auspicabile a questo proposito 
che il Controllore, al pari del pilota, evitasse espo- 
ioni prolungate a forti intensità di luce ed abba- 
gliamenti nelle ore precedenti il turno di servizio 
o durante i periodi di break. 

Altro parametro del microambiente lavorativo da 
prendere in considerazione sì è visto essere costi- 
tuito dal remore. Attualmente nei Centri di Con- 
trollo il rumore ambientale è del tutto trascurabile 
in quanto la scala di controllo è in genere comple- 
tamente coibentata ed insonorizzata, tanto che pur 
trovandosi essa di consueto a poca distanza dalla 


si 


si 


192 


testata pista non vi si avverte il rumore dei velivoli 
in decollo 0 atterraggio. Anche la sala relex è posta 
in altro ambiente; pertanto il rumore delle teleseri» 
venti non giunge minimamente in sala controllo, 

Rimane comunque il problema dei rumori di 
cuffia e dei telefoni che possono essere notevol 
mente disturbanti e portare ad un affaticamento 
non solo uditivo ma anche generale. In particolare 
sono da ricordare i disturbi causati dal prolungar- 
si, per interi turni di servizio, dell'uso delle cuffie 
auricolari e dall’ascolto protratto di comunicazioni 
radiotelefoniche, talora anche dall'impiego dei mi 
crofoni (frequente condensazione dell'umidità su- 
gli stessi). Anche il mantenere a lungo le cuffie sul 
capo provoca di per sé, dopo qualche tempo, un 
senso di noia e di fastidio locale. 

Per quanto riguarda la problematica ambientale 
particolare delle Torri di Controllo, vi è invece 
una sostanziale difformità nelle condizioni di luce 
e di rumore, 

Dato infatti che il Controllore di TWR deve eser- 
citare il costante controllo a vista del traffico sia in 
volo che a terra, vi è la necessità che la TWR sia 
ubicata all'intero dell'aeroporto in posizione tale 
da consentire la completa visione della superficie 
dell'aerodromo. Le pareti sono quindi completa- 
mente in vetro in modo da offrire una visuale di 
3609; le vetrate sono altresi colorate in verde per 
evitare fenomeni di abbagliamento, ed in fase di 
costruzione occorre prevedere che la TWR non sia 
circondata da superfici riflettenti ma piuttosto da 
tappeti erbosi. Inoltre con i continui e sofisticati 
perfezionamenti tecnologici si vanno sempre più 
diffondendo nelle TWR l'installazione e l'uso di 
consolles più 0 meno uguali a quelle dei Centri di 
Controllo, comprendenti - oltre i consueti monitors 
- anche un monitor per la visualizzazione dei dati 
meteorologici: velocità e direzione del vento al 
suolo, pressione barometrica (QNH), piste in uso 
ecc, nonché impianto telefonico con relativo pad 
numerico per le linee telefoniche dette «hot line» 
che collegano le varie torri di controllo fra di loro 
e con i Centri di Controllo della FIR relativa. 

Ovviamente, essendo l'ambiente di TWR molto 
più illuminato di quello del Centro di Controllo si 
dovranno adottare per gli schermi PPI tubi con 
una maggiore luminescenza in quanto in quelle 
condizioni di luce l’acutezza visiva viene ridotta 
sensibilmente. 


Un altro problema che si aggiunge agli altri di 
teresse oftalmologico è costituito dalla «miopia 
spazi vuoti», la quale è una anomalia transitoria 
erminata dalla mancanza di punti di riferimen- 
oall'orizzonte durante i periodi di traffico nullo. 
Soprattutto in presenza di foschia, per la man- 
za di questi punti di riferimento, l'occhio del 
fontrollore non riesce a mettere a fuoco all'infini- 
to, con conseguente spasmo accomodativo. Una 
Esito verificatosi tale fenomeno anomalo, se il 
Gontrollore ha necessità di mettere visivamente a 
fuoco un velivolo sull'orizzonte egli viene a tro- 
Varsi in una condizione funzionale di miopia per 
‘cui necessita di un tempuscolo per l'adattamento 
prima di focalizzare il velivolo stesso (anomalia 
‘questa analoga a quella che si verifica nei piloti 
‘che volano per lungo tempo su rotte prive di rife- 
fimenti visivi, come ad esempio su vaste superfici 
marine), 

D'altra parte anche la maggior parte dei proble 
mi visivi dei CTA conni con l'impiego delle 
consolles e con il monitoraggio dei vari dati visua- 
lizzati attraverso molteplici displays sono più o 
meno analoghi - salvo variazioni di intensità, du- 
rata e frequenza - a quelli di tutti gli altri operatori 
addetti, in svariati settori di lavoro, ai videotermi- 
nali. Quest'ultima problematica, comune quindi a 
diversi ambienti operativi, occupa ormai un vasto 
campo tuttora in corso di approfondimento ed 
evoluzione nella moderna medicina del lavoro. 

Ma oltre che sul piano sensoriale (vista, udito) 
anche sul piano fisico vero @ proprio occorre 
prendere in considerazione alcuni fattori che con- 
tribuiscono ad accrescere il carico di lavoro dei 
CTA, quali la vita sedentaria cui essi sono obbliga- 
ti e la prolungata postura operativa fissa in posi- 
zione seduta che - come in tutte le figure profes- 
sionali realizzanti il cosiddetto Home Sedens (ad 
esempio, addetti ai computers, ai terminali, ecc.) - 
favoriscono la comparsa delle malattie da sedenta- 
rismo: lombalgie (la «Low-Back Pain Syndrome» 
degli Autori Anglosassoni), lombosciatalgie, cervi- 
calgie, cifosi, scoliosi, spondiloartropatie, ernie di- 
scali, sindrome emorroidaria (PINCHERA, 1995, 
8): in altri termini quella patologia che da KRAUS. 
RAAB e RUSH è stata definita «malattia ipocineti- 
ca, intesa come riduzione dell'attività motoria, ti- 
pica delle tecnologie avanzate che hanno ridotto 
notevolmente il lavoro muscolare. 


Alcune categorie di CTA che lavorano prevalen- 
temente in piedi, come nelle TWR, possono poi an- 
dar soggette - analogamente ai camerieri, baristi, 
ecc. - a varici venose degli arti inferiori a causa del- 
la prolungata stasi ematica nelle parti declivi, non- 
ché a piede piatto bilaterale a causa del crollo della 
volta plantare dovuto al rilasciamento dei legamenti 
tarsali per la diminuzione del tono di alcuni musco- 
li, soprattutto del lungo peroniero laterale. 

Da qui l'opportunità di alternare frequentemen- 
te, ai fini preventivi (ed è ovvio, compatibilmente 
con le esigenze operative), la postura sedentaria 
con l’ortostatismo dinamico che consenta, attra- 
verso piccoli movimenti, l'attivazione della «pom- 
pa plantare» del piede, 

È necessaria inoltre l'adozione di poltrone ver- 
gonomiche-, che consentano l'opportuna regola- 
zione individuale dell'altezza verticale del sedile, il 
quale a sua volta deve essere concavo ed avvol- 
gente per permettere l'appoggio completo della 
testa e del rachide, nonché la reclinabilità dello 
schienale, per evitare il più possibile contratture 
dei muscoli del collo e del dorso (il CTA tende ad 
assumere la postura del cane che bracca) (PIN- 
CHERA, 1995, già citato). 

È consigliabile infine praticare durante il tempo 
libero una limitata attività ginnico-sportiva (nuoto, 
footing, ciclismo, ginnastica da camera contro il mal 
di schiena) e/o anche lunghe passeggiate che, men- 
tre contrastano gli effetti del sedentarismo, possono 
svolgere una utile azione rilassante generale. 


PRESTAZIONI PSICHICHE E PSICOLOGICHE 
RICHIESTE AL CONTROLLORE T. 


Oltre questi fattori di ordine fisico cui il CTA è 
esposto durante lo svolgimento della propria atti- 
vità professionale, molteplici sono le sollecitazioni 
di natura prevalentemente psichica cui egli va nel- 
lo stesso tempo soggetto al suo posto di lavoro. 

Un elemento di ordine psicologico estremamen- 
te importante nel lavoro quotidiano del CTA è co- 
stituito innanzitutto dall'attenzione. 

Questo tipo di lavoro richiede infatti un conti- 
nuo impegno attentivo dal momento che, se du- 
rante l'espletamento di una procedura, egli disto- 
glie la propria attenzione solo per pochi attimi, ne 
possono derivare veri e propri disastri. 
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Il fattore umano nel controllo 


noto che il processo attentivo consiste essen- 
zialmente nel preparare, attivare ed orientare l'indi 
viduo verso la percezione di uno stimolo particola 
re, inibendo a livello corticale tutte le aree eccitabili 
da stimoli differenti tranne quella deputata alla rice 
zione dello stimolo specifico verso cui è diretta l’at- 
tenzione. Nella corteccia cerebrale esistono infatti 


delle aree che, se eccitate, determinano la ineccita- 
bilità di altre aree ad essa correlate: l'attenzione sa- 
rebbe pertanto legata all'attivazione di queste aree 


soppressorie stimolate dalla base dell'encefalo 
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Orbene, fattori emotivi possono turbare questo 
delicato sistema di controllo, compromettendo od 
alterando di conseguenza il grado ed il livello at- 
rentivo. L'attenzione selettiva è inoltre possibile 
solo mantenendo un elevato livello di vigilanza 
che a sua volta dipende dall'attivazione aspecifica 
della corteccia cerebrale ad opera della sostanza 
reticolare ascendente 

Il Controllore del traffico aereo si trova, durante 
il lavoro, in una continua reazione di attesa, ovve- 
ro in una disposizione interna preparatoria ad una 
percezione visiva e/o acustica, Per esempio, si ha 
- per quanto riguarda l'adattamento recettoriale 
specifico - un particolare orientamento convergen 
te degli occhi in modo che il traffico sul quale è 
diretta e concentrata l'attenzione venga a trovarsi 
al centro del campo visivo. Contemporaneamente 
il cristallino viene accomodato per la massima 
messa a fuoco. Durante l'attesa di stimoli acustici 
il muscolo tensor tympani viene messo sotto ten- 
sione ottimale 

Oltre all'adattamento dei recettori ottici e uditivi 
anche la posizione corporea del Controllore (come 
si è accennato dianzi) viene adattata con l'assunzio. 
ne di un atteggiamento di immobilità e di attesa, che 
sembra facilitare la parallela concentrazione attentiva 


e comporta un aumento generale della tensione e 


del tono muscolare, tanto più evidente quanto più 
elevato è il livello della reazione di attesa 

Per quanto riguarda i fattori che attirano l’atten 
zione, dato che lo stimolo è soprattutto visivo (ter- 
minale PPI), essi sono la posizione e l'intensità 
dell'immagine, la persistenza dell'immagine stessa 
sullo schermo, la velocità e la direzione del suo 
spostamento 

Per i Controllori di Torre che sostanzialmente 
operano a vista, ai suddetti fattori si devono ag- 
giungere dimensione, forma, contrasto, profondità 
dei piani prospettici, colore delle immagini co- 
munque a portata visiva 

Tra i fattori che mantengono attiva l’attenzione 
vanno ricordati la leggibilità e l'intelligibilità dello 
stimolo, ovverossia la facilità di comprensione del 
significato dello stimolo stesso, Tali fattori si ritrov. 


no negli attuali displays sui quali compare continua 
mente aggiornata la posizione della sagoma dell'ae- 
romobile, il suo nominativo, la sua quota, la prua 
Infine tra i fattori disturbanti l'attenzione vi è in 
primo luogo la monotonia, che può - ad esempio 


- rendere difficile il mantenimento di un sufficien- 
livello attentivo in previsione di bassa intensit 
traffico aereo. In una situazione di questo gene- 
la difficoltà di mantenere desta l’attenzione è in 
buona parte legata all'effetto ipnotico derivante 
‘dal movimento del pennellino elettronico che 
‘scorre circolarmente sullo schermo radar, ma so- 
prattutto all'abbassamento della vigilanza in con- 
seguenza dell'assenza di stimoli sensoriali afferen- 
ti; l'unico elemento che in tale caso può mantene- 
re viva l'attenzione è il blinking delle tracce radar 
che stimolano di tanto in tanto la retina. 

Il livello dell'attenzione può anche essere sensi- 
bilmente abbassato e inficiato in acutezza, rendi- 
mento e resistenza dalla fatica neurosensoriale 
conseguente ad attività lavorativa intensa e pro- 
lungata, così come dalla esauribilità di tipo psica- 
Stenico delle funzioni intellettive e psichiche per 
l'incapacità dell'organismo di funzionare ad un 
elevato e protratto livello di tensione psichica. Il 
campo dell'attenzione può essere infine ristretto 
dai disturbi dell’affettività di tipo depressivo per 
preoccupazioni anche non inerenti al lavoro, dai 
rumori specie se dii forte intensità ed intermittenti, 
e - soprattutto nei turni notturni - dall'insonnia 
che può sopravvenire nelle ore diurne successive 
con conseguente ridotta efficienza psicofisica; a 
ciò segue spesso l’autoprescrizione ed assunzione 
di sostanze ansiolitiche e/o ipnoinducenti con i 
relativi indesiderati effetti secondari quali dimi- 
nuità capacità decisionale, ottundimento, ridotta 
rapidità di reazione, diminuita capacità reattiva vi- 
sivo-motoria, depressione dello stato di vigilanza; 
ne consegue l'instaurarsi di un circolo vizioso che 
talora è difficile interrompere senza il ricorso ad 
un medico qualificato, esperto e competente in 
questa specifica problematica lavorativa. 

Oltre a tutto quanto fin qui detto, è da aggiun- 
gere - sempre sul piano psicologico - la pressante 
consapevolezza, sempre presente nella mente e 
nella coscienza del Controllore, che molte vite 
umane possono essere messe in pericolo da un 
suo errore professionale: ciò comporta un impe- 
gno psicoemotivo molto accentuato, i cui effetti 
sommandosi nel tempo sono in grado di raggiun- 
gere livelli di intensità veramente notevoli. 

La posizione di preminente rilevanza strategica 
in cui egli si trova ad operare nei riguardi del traf- 
fico aereo lo mette nella condizione di dover te- 


nere contemporaneamente a mente e sotto con- 
trollo mnemonico numerosi elementi ed informa- 
zioni di diversa natura, con la necessità - nello 
stesso tempo - di realizzare rapidamente la solu- 
zione di problemi spesso complessi, con conse- 
guente notevole e costante impegno decisionale. 

Ciò lo pone anche nella situazione di operare ai 
limiti delle proprie capacità e possibilità, sotto lo 
stimolo del suaccennato stress psicologico ed emo- 
tivo. Il livello massimo di tollerabilità di tale stress 
costituisce - quale fattore umano variabile indivi- 
dualmente - il limite di carico di lavoro sopporta- 
bile con sicurezza dall'intero sistema operativo. 

Il superamento di tale limite e la prolungata at- 
tività al limite estremo di resistenza individuale 
possono determinare un progressivo deteriora- 
mento delle condizioni psicofisiche del Controllo- 
re e, frequentemente, una repentina riduzione del- 
le sue possibilità operative, con inevitabile perdita 
(anche se solo temporanea) degli standards di 
idoneità al servizio. 


‘he richieste ai Controllori di Volo, un'idea 
sufficientemente indicativa del carico di lavoro cui 
essi sono sottoposti può essere data, in Italia, dal- 
l'esame dei seguenti grafici, riferentisi annualmente 
al periodo 1986-1994, relativi al Traffico Assistito 
nello Spazio Aereo Italiano (voli IFR + VFR + loca- 
li) (tab. 1-2) e più in particolare al Traffico IFR e 
VFR assistito dai 4 Centri di Controllo Regionale di 
Milano, Padova, Roma e Brindisi (tab. 3), nonché 
le previsioni EUROCONTROL, fino all'anno 2000, 
di Traffico IFR nei Paesi aderenti al CRCO (Central 
Route Charges Office), tutti gli Stati Europei tranne 
l'Ungheria, la Svezia e la Finlandia (tab. 4). 

A questo punto si ritiene opportuno inserire una 
breve parentesi, relativa all’interferenza della cre- 
scente automazione strumentale delle macchine ae- 
ree nell'attività di controllo della circolazione aere: 

A tale proposito è qui da ricordare che nell'in- 
dustria del traffico aereo alcuni ammettono fin da 
ora che l'idea di far pilotare l'aereo da un calcola- 
tore possa essere valida. Già nel prossimo decen- 
nio il controllo della circolazione aerea potrebbe 
aver bisogno di sequenziare gli aerei in atterrag= 
gio a così brevi intervalli che qualunque interven- 
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Tab. 1 - Traffico assistito 


ANNO NUMERO VOLI 
IFR | 4% VER A% 10cAI | 4% TOTALI dl A% 
64343 = 40123 | — 972.950 & 

69262 | + 761 | 43518 | + 846 | 1063030 | + 926 

86627 | +2507 | 496372 | +1406 | 1211567 | +1397 

100259 | +1574 | s10910 | + 298 | 12779% | + 548 

100785 | +052 | 49873 | - 238 | 1316452 | + 301 

gas | - 923 | 475865 | - 450 | 1207955] - 140 

92.816 [* 146 | 499826 | +50 | 13761 | + 644 

85.940 - Tal 499.073 — 0,03 1.309.409 - 0,60 

8276 | - 360 | 516580 | +338 | 1407582] + 279 


IFR: Instrument Flight Rules 


Tab. 2 - Traffico nello spazio aereo italiano 
totale CIFR + VFR + locali) 


(da ENAV, 1995) 


to del pilota all'ultimo secondo rischierebbe di 
provocare un disastro. 

La ristrutturazione del sistema di controllo del 
traffico aereo richiede lo sviluppo di sistemi 
esperti che aiutino i Controllori a programmare il 
traffico, mentre gli elaboratori di bordo dovranno 
aggiornare e trasmettere automaticamente e con 
continuità la velocità, la posizione e il peso del- 
l'aereo con tale rapidità che il pilota riuscirà appe- 
na a tener dietro a ciò che accade. 

«Questo intreccio di dati - secondo Kevin M. 
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VFR: Visual Flight Rules (da ENAV, 1995) 


Corker, scienziato della NASA - renderà quasi indistin- 
guibili le funzioni del pilota da quelle del controllore: 
entrambi utilizzeranno le identiche informazioni». 

In conclusione, comunque «l'uomo può sempre 
essere la salvezza del sistema automatizzato © l'a- 
nello più debole della catena, 0 entrambe le cose. 
Se egli non esistesse, però, probabilmente do- 
vremmo inventarlo!. sostitne Charles E, Billings, al- 
tro scienziato americano della NASA. 


REQUISITI FISICI DEL CONTROLLORE DI VOLO 


Anche in campo internazionale i Controllori di 
Volo sono l'anello cruciale dell'attività aviatoria, 
avendo la loro completa idoneità fisica un valore 
ed un significato vitali per la sicurezza dell'aria. 

Dopo l'adesione del nostro Paese all'ICAO e la 
conseguente emanazione della Legge 6 marzo 
1948 n. 616 e del più recente D.P.R, 18 novembre 
1988 n. 566, i requisiti psico-fisiologici richiesti in 
Italia per il cc imento ed il rinnovo delle li 
cenze ed abilitazioni di CTA sono quelli previsti 
dal Gapitolo 6° dell'Annesso 1 alla Convenzione 
dell'Aviazione Civile Internazionale - VIN Edizione 
(luglio 1988), in vigore con gli ultimi Emendamen- 
ti a decorrere dal 16 novembre 1989. 

Per il rilascio e il rinnovo delle licenze di Con- 
trollore della Circolazione Aerea vanno pertanto 


Tab. 3 - Traffico IFR + VFR assistito dai 4 centri di controllo regionale 


- gli Standards n. 1 re- 
lativi ai requisiti di acu- 


CRAV 1992 1993 4% 1994 A% tezza uditiva. 
IFR | 48790 | 4630 | - 443 | #7176 | + 117 Seconda isuesitali Sao 
MILANO | veR 28,458 26232 | - 7,82 24415 | - 693 | dardsn.3il candidato per 
TOT. 516.362 492.532 — 4,61 496.178 + (0,74 | “Quanto concemereguisi 
(a L 
SAR sa pa pp È wi fc s * 5% deve pertanto, in linea di 
p 2 2.874 + 2; 31. 1dd - o 3 
ADO' 3 3 3 sia Sinai 
TOT. | 224684 | ‘241602 | + 753 | 261932 | + 841 | "assima essercesenteda 
- qualsiasi anomalia 
IFR 191.201 482.782 — 171 496.012 + 2,74 congenita 0 acquisita; 
ROMA VFR 12.955 38.487 — 10,40 38.078 — 1,06 i affezione, 
TOT. 534.156 521.269 - 241 534.090 + 2,46 in atto o latente, acuta 0 
(FR | 110524 | 106939 | — 324 | 105521 | - 133 | SONG lezione 
BRINDISI | VER 10,508 9500 | - 9,59 9536 | + 038 ei oo 
I TOT. 121.032 116.439 - 379 115.057 - 1,9 ma o postumo di inter- 
vento chirurgico, tale da 


(da ENAV, 1995) 


Tab. 4 - Eurocontrol - Previsioni di traffico IFR nei paesi aderenti al CRCO 


comportare una condizio 
ne di incapacità funziona- 
le che possa interferire 


(x 1000) 


con il sicuro adempimen- 
to delle proprie mansioni. 
Il candidato non deve 


11000 


altresì essere affetto da al- 


10000 


cuna malattia © disfunzio- 


ne che possano renderlo 


5000 


improvvisamente incapa- 


7000 


ce di compiere con sicu- 


rezza i propri compiti, 


Per quanto riguarda i 


4000 


requisiti di efficienza de- 
gli organi sensoriali (vi- 


nAZzmaEm<oz 


‘3000 


sta, percezione dei colo- 


2000 


ri, udito) si richiedono 


1000 


per i CTA i medesimi 


C) 
1994 1995 1996 1897 


Standards (n. 1) previsti 
per i piloti commerciali, 
di linea, di lavoro aereo, 


1999 2000 


(cla ENAV, 1995) 


applicate attualmente le seguenti specificazioni 
previste dall’ICAO per la Certificazione Medica di 
3° Classe: 

- gli Standards n. 3 relativi ai requisiti fisici e men- 
tali riguardanti i vari sistemi ed apparati organici; 

- gli Standards n. 1 relativi ai requisiti di acutez- 
za visiva: 

- lo Standard n. 1 (unico) relativo ai requisiti 
per la percezione dei colori: 


cioè quelli più rigorosi ri- 
chiesti anche per la Certi- 
ficazione Medica di 1* Classe, 


REQUISITI PSICOATTITUDINALI E 
CARATTEROLOGICI DEL CONTROLLORE DI VOLO 


Nella trattazione relativa alle prestazioni psicofisi- 
che. e psicologiche in particolare, si è già accennato 
che nell'attività quotidiana di questi operatori aero- 
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nautici ad elevata qualificazione professionale si ri» 
chiedono alcuni specifici attributi psicoattitudinali, 
quali una notevole capacità di concentrazione è di 
distribuzione dell'attenzione, una altrettanto notevo- 
le capacità mnemonica di fissazione e rievocazione, 
una elevata e precisa selettività delle senso-perce- 
zioni, una efficiente e costante reattività psicomotri- 
ce agli stimoli sensoriali con ottima coordinazione 
dei movimenti muscolari, una notevole capacità di 
autocontrollo e di inibizione delle reazioni emotive, 
un elevato grado di resistenza alla fatica neurosen- 
soriale ed agli stress psicoemotivi, un grandissimo 
senso di responsabilità, un elevato livello di impe- 
gno, prontezza e capacità decisionale. 

Per quanto concerne poi le qualità caratteriali è 
la personalità del CTA, non sono state innanzitutto 
rilevate significative differenze tra i Controllori di 
Torre e quelli dei Centri di controllo: il che è del 
resto facilmente intuibile trattandosi di due cate- 
gorie di operatori che svolgono sostanzialmente lo 
stesso lavoro. 

In linea di massima si tratta di un gruppo più o 
meno omogeneo cdi persone più intelligenti rispet- 
to alla media della popolazione in generale: essi 
sono eccezionalmente attenti ai dettagli nel loro 
lavoro, hanno di solito un superego piuttosto mar- 
cato, con tendenza ad una estrema praticità che 
rasenta l'ostinazione nell'affrontare la soluzione 
dei problemi quotidiani di vita e di lavoro. 

Ovviamente l'elevato livello intellettivo, la mi- 
nore tendenza all'ansia e alla preoccupazione per 
le notevoli responsabilità del proprio lavoro, il 
maggior controllo emozionale, la maggiore capa- 
cità di destrezza e senso pratico in caso di neces- 
sità, l'introversione, l'alto grado di autosufficienza, 
le elevate doti caratterologiche di decisione, di 
fermezza, di volontà e nello stesso tempo di pon- 
deratezza, sono esattamente le caratteristiche ri- 
chieste in un tipo di operatore nel quale gli utenti 
del servizio sentono il bisogno di poter riporre la 
loro piena fiducia, 

In conclusione il Controllore di volo è un indi- 
viduo dalle caratteristiche superiori in quasi tutti i 
campi del suo lavoro, nel quale l'assenza di an- 
sietà e l'elevato autocontrollo con la conseguente 
capacità di dominio delle più svariate e spesso 
difficili situazioni operative risiedono proprio nella 
presenza di un meccanismo di autodifesa che è 
necessariamente imposto da ogni genere di lavoro 
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comportante notevole impegno decisionale ed 
elevate responsabilità. 

Egli è in particolare una persona che, dedican- 
dosi a questo lavoro estremamente delicato e spe- 


ne per l'attivi; jonale scelta. 

Tutto ciò presuppone la necessità di una accu- 
rata selezione preliminare non solo fisica. ma an- 
che e soprattutto psicoattitudinale e caratterologi- 
ca: selezione che viene poi spesso completata, fra 
i prescelti, dall'autoeliminazione dei meno dotati 
durante le successive fasi di apprendimento, ad- 
destramento pratico e rendimento operativo. 

Come sempre, anche in questo settore di attività 
aeronautica il fiartore umano rimane di fondamentale 
e vitale importanza ai fini dell'operatività nelle mi- 
gliori condizioni di efficienza e sicurezza del volo. 


Riassunto. - Dopo aver delineato le prestazioni 
psicofisiche richieste ai Controllori del Traffico Ae- 
reo, viene svolta una disamina dei più importanti 
futtori del loro microambiente lavorativo e vengono 
discusse le molteplici sollecitazioni di natura preva- 
lentemente psichica e psicosensoriale cui questi 
operatori aeronautici vanno costantemente soggetti 
nell'espletamento del loro lavoro a terra. 

Segue l’analisi dei requisiti fisici, psicoattitudina» 
li e caratterologici dei Controllori di Volo, la cui 
elevata qualificazione professionale richiede an- 
che la presenza di una specifica predisposizione, 
attitudline e preparazione per l'impegnativa attivi 
scelta: ciò soprattutto ai fini della prevenzione de- 
gli incidenti aerei dovuti al fattore umano, e di 
una sempre maggiore sicurezza del volo. 


Résumé. - Après avoir déliné les performances 
psycho-physiques que l'on exige de part des con- 
tròleurs du Traffic Agrien, l'Auteur examine les 
facteurs les plus importants de leur micro-milieu 
de travail et discute leurs nombreuses stimulations 
psychiques et sensoriales, On analyse ensuite les 
qualités physiques, et psycho-aptitudinales des 
controleurs de vol: cela surtout à fin de prévenir 
les accidents aériens, 


Summary. - After outlining the psycho-physical 
performances of the Controllers of Air Traffic, an 
examination of the most important elements of 


their labour micro-environment is carried out and 
numerous psychical and sensorial stimuli are 

ed. 
'hen the A. analyse the physical, psycho-attitu- 
and characterologie requirements for Flight 
trollers, also aiming at the prevention of flight 
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SU DI UN RARO CASO DI MALFORMAZIONE CONGENITA DELL’ALLUCE 


Michele Gramazio” 


Le malformazioni congenite delle dita dei piedi 
rappresentano un capitolo piuttosto eterogeneo e 
di difficile inquadramento nell'ambito dell'ortope- 
dia pediatrica, Ci sembra utile poter individua 
tre grossi paragrafi: i difetti di sviluppo, gli eccess 
di sviluppo e le condizioni di sviluppo anomalo. 

Nell'ambito del primo gruppo rientrano le con- 
dizioni di adattilia e di afalangia per l'aplasia di un 
intero dito o di una parte di esso (falange) e le oli- 
godattilie, più rare, che assumono spesso l'aspetto 
dell'ectrodattilia 0 piede a pinza di granchio carat- 
terizzata dalla mancanza di due o tre dita e dei re- 
lativi metatarsi. Risultano anche descritte le micro- 
dattilie in cui le dita più piccole del normale pos- 
sono presentarsi isolatamente ovvero accompagna- 
te dall'ipoplasia dei metatarsi corrispondenti. 

Gli eccessi di sviluppo sono rappresentati dalle 
polidattilie, dalle megalodattilie e dalle macrodatti- 
lie; La polidattilia rappresenta l'anomalia congeni- 
ta di gran lunga più frequente potendo esprimersi 
in numerose varietà ed interessare la porzione ti- 
biale del piede (primo e secondo dito) configu- 
rando il quadro della polidattilia «preassiale» ovve- 
ro la porzione fibulare (dal terzo al quinto dito) o 
polidattilia postassiale. Sono stati descritti anche 
casi di polidattilia mista, preassiale e pos 
ed anche casi di polidattilia crociata ovvero pre: 
siale della mano e po: jale del piede e vicever- 
sa, La megalodattilia, invece, è una condizione in 
cui una © più dita rappresentano il segno di una 
ipertrofia congenita di un intero arto o di una par- 
te di esso. Sono descritte condizioni di megalodat- 
tilie con lesioni nervose come accade nella spina 
bifida © nella neurofibromatosi di Recklinghausen 
e megalodattilie con lesioni vascolari come nella 
sindrome di Klippel-Trenaunay cui è associata alla 
ipertrofia una lesione tipo angioma e nella sindro- 
me di Parkes-Weber con associato un emangioma 
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ipertrofico. La macrodattilia, d'altro canto, rappre- 
senta una condizione in cui il dito più grande del 
normale è presente isolatamente 0 al più con 
iperplasia del corrispondente metatarso. 

Molto numerose risultano anche le condizioni 
viluppo anomalo; la più frequente è la sindat- 
consistente nella fusione delle tre falangi di 
due 0 più dita spesso presente in associazione alla 
polidattilia. Si riconoscono in questo gruppo an- 
che la camptodattilia 0 dito a collo di cigno (ipe- 
restensione della prima e della terza falange e 
flessione della seconda) e la clinodattilia con de- 
viazione del dito in adduzione o in abduzione. 

Descriviamo il caso clinico di un bambino che 
presentava una doppia falange rerminale dell'allu- 
ce con una prima falange che radiograficamente 
appariva di aspetto anomalo. 


CASO CLINICO 


AA. bambino di dodici anni. Nato a termine da 
madre in buona salute, con una gravidanza nor- 
male. L'anamnesi familiare risultava essere negati 
va per questa anomalia e per altre malformazioni 
congenite. 

Gli esami clinici e strumentali non evidenziava- 
no patologie di altre parti del corpo. Non presen- 
tava altre anomalie morfologiche del piede, La cal- 
zabilità della scarpa causava spiccato dolore in 
corrispondenza del primo raggio compromettendo 
in questa maniera la funzione 

L'esame obiettivo locale evidenziava macrodatti- 
lia del primo dito con marcata deviazione in varo 
e conseguente allargamento del primo spazio in 
rerdigitale (fig. 1-2). L’unghia si presentava slargata 
e modicamente deforme. La motilità della MF 1% 
non risultava compromessa. 
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Fig. 1- Quadro clinico: evidente l'aspetto macro 
dattilico del primo dito 


FOA 


Fig. 2- Quadro clinico: marcata deviazione in va 
ro del primo dito 


Il quadro radiografico, invece, mostrava una pri- 
ma falange con uno sdoppiamento parziale ed era 
cioè rappresentata da un elemento di dimensioni 
quasi normali laterale ed un semplice abbozzo me- 
diale, Questi due elementi si articolavano con due 
falangi distali grossomodo normali. Questo almeno 
per quanto concerne le porzioni ossificate ma di 
fatto era intuibile un ponte cartilagineo tra le due 
falangi distali stesse. Tornando sulla descrizione 
delle caratteristiche della prima falange questa si 
presentava di aspetto anomalo e con l'epifisi dista- 
le decisamente orientata in varo, Al di là delle con- 
sSiderazioni prettamente legate all’evolvere del di 
fetto segmentario specifico l'elemento mediale del- 
la prima falange sembrava sopperire all'anatomia 
della porzione condilica mediale dell’epifisi distale 
di una prima falange normale (fig. 3) 


Fig. 3 - Quadro Rx: per descrizione vedi testo. 


In seguito alla sintomatologia dolorosa da con 
flitto con la calzatura, alla conseguente difficoltà a 
reperire scarpe ben calzabili oltreché per il danno 
estetico di non secondaria importanza, il bambino 
veniva ricoverato e sottoposto ad intervento chirur 
gico il 27-6-1994. Gli sì praticava un'incisione a rac 
chetta mediale che circondava il letto ungueale e 


divideva esattamente a metà l'unghia comune, Si 


asportava, quindi, la zona ungueale e la falange di 
stale sovrannumeraria. Si bloccava la falange distale 
rimasta con l'abbozzo della falange basale tramite 
un filo di kirchner che veniva opportunamente pie 
gato prossimalmente. Un altro filo di kirchner veni- 
va posto in senso disto-prossimale lungo il primo 
raggio e veniva ancorato fuori pelle al precedente 


Si praticava, infine, plastica delle parti mobili 


DISCUSSIONI 


Certamente il quadro clinico e radiografico testè 
descritto rende difficile un inquadramento classifica 
tivo della patologia del nostro piccolo paziente che 
possa essere il più corretto possibile, Clinicamente 
infatti sembra trattarsi di un alluce con accentuata 
adduzione (aumento del primo spazio interdigitale 
per deviazione verso la linea mediana del corpo del 
dito stesso) e macrodattilico laddove per macrodat- 
tilia definiamo una malformazione caratterizzata c 


un incremento nella forma di uno o più degli ele- 
menti costituenti un dito (tessuto osseo, fibroso, 
matrice ungueale e così via) (Dennison). 
Radiograficamente la situazione risulta invece 
mal definibile anche per il fatto che la prima ra- 
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diografia effettuata dal paziente ed in nostro pos- 
sesso risaliva all'età di sei anni. La falange unguea- 
le risultava raddoppiata in maniera precisa come 
avviene nelle vere polidattilie, La falange basale 
era di aspetto anomalo, Essa aveva assunto forma 
trapezoidale con la sua epifisi prossimale ed il suo 
margine mediale interrotto in più punti. Siamo in 
presenza della cosiddetta «delta phalanx: anche 
detta -longitudinally bracketed epiphysis* (Thean- 
dere Carstom 1974). 

Si tratta di una condizione descritta per la pri- 
ma volta nel 1964 da Blundell Jones e definita co- 
me deformità di un dito in cui l'osso è di forma 
triangolare-trapezoidale ed ha un'epifisi continua 
che raddoppia il suo margine procedendo in sen- 
so prossimo-distale lungo il lato più corto. Jones 
riteneva che questa particolare conformazione 
dell’epifisi determinasse un impedimento alla cre- 
scita in lunghezza del dito ed una inevitabile an- 
golazione. 

Molto interessanti sono le considerazioni che in 
tal senso fanno Watson e Boyes (1967). Essi riten- 
gono che tale condizione rappresenti di norma 
una manifestazione di polidattilia in quanto da 
studi fatti il raggio coinvolto risultava duplicato in 
26 casi di «delta phalanx» sui 28 esaminati. L'osso 
prende la sua forma trapezoidale-triangolare dal 
momento che la sua epifisi prossimale è divisa ed 
interrotta dal raggio sovrannumerario (fig. 4). 

Tutto questo risulta confermare il nostro quadro 
radiografico dandoci ragione della falange un- 
gueale sovrannumeraria oltreché dell'abbozzo di 
tessuto osseo presente in corrispondenza del rag- 
gio duplicato. 

Tale condizione risulta raramente coinvolgere 
il primo dito (solo tre casi nella suddetta casistica 
di Watson e Boyes) ed è stata descritta anche as- 
sociata alle forme più rare di clinodattilia (Shar- 
rard 1979), 

La chirurgia doveva, a nostro parere, concentra- 
re i suoi sforzi sulla costituzione di una buona fa- 
lange basale che rappresentava nel nostro caso 
l'esito di una polidattilia non completamente rea- 
lizzatasi. Si preferiva, quindi, una volta eliminata 
la falange ungueale sovrannumeraria, utilizzare 
l'abbozzo di tessuto osteo-cartilagineo in eccesso 
(prima falange del raggio sovrannumerario) per 
favorire lo sviluppo in lunghezza della vera falan- 
ge basale oltreché ricostituire la porzione condili- 
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Fig. 4 - Disegno schematico raffigurante la possibi- 
le evoluzione di una polidattilia. 


ca mediale dell'epifisi distale della prima falange 
stessa, Lo sviluppo in lunghezza risultava infatti 
impossibile in corrispondenza dell'epifisi prossi- 
male in quanto eravamo in presenza di una «clelta 
phalanx». Per fare ciò si ancorava un filo di kirch- 
ner prossimalmente a tale ubbozzo osteo-cartilagi- 
neo e distalmente lo si ancorava ad un altro filo di 
kirchner che percorreva il vero primo raggio (fa- 
lange ungueale, «delta phalanx», primo metatarso), 
montando la struttura con una certa tensione ela- 
stica di trazione (figg. 5-6). In tale maniera risulta- 
va facilitata la progressione dell'abbozzo stesso in 
senso prossimo-distale lungo la «delta phalanx» es- 
sendo ciò determinante nella formazione di una 
buona prima falange. Entrambi i fili di kirchner 
venivano rimossi dopo 90 giorni. 

Il risultato a 20 mesi di distanza risultava ottimo 
da un punto di vista clinico con un primo raggio 
normofunzionante e assenza di patologie da attri- 
to con la calzatura (fig. 7), discretamente accetta- 
bile da un punto di vista radiografico per la costi- 
tuzione di una prima falange pressoché ben defi- 
nita (fig. 8) e buono anche da un punto di vista 
estetico, 


Fig. 5-6 - Quadro clinico e radiografico raffigurante la posizione reciproca deî due fili di k. tra loro 


\ | 
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Fig. 7 - Quadro clinico post-operatorie 
CONCLUSIONI 


Certamente il caso descritto risi 


quadramento classificativo per cui, per una corretta 


definizione, è necessario specificare l'ambito 


le ci si riferisce (clinico o radiografico), conferma < 


8 - Quadro Rx grafico post operatorio 


studi di Watson e Boyes secondo i quali la «delta 


phalanx sarebbe la manifestazione di una polidatti 


lia, propone una metodica chirurgica originale olti abilità dei casi clinici quando parliamo di malfor 


lezza dell'estrema mazioni congeni 


ché efficace pur nella consaper e delle dita dei piedi 


Riassunto. - Gli A.A, passano in rassegna le 
più frequenti anomalie congenite delle dita dei 
piedi. 

Descrivono il caso clinico di un bambino con 
un alluce varo più grande del normale e con un 
quadro rx-grafico rappresentante l'esito di una 
«delta phalanx». 

Propongono una tecnica chirurgica originale ol- 
treché efficace. 


Résumé. - Les ALA. passent en révue les plus 
fréquents anomalies congenitals de les orteils du 
pied, 

Ils descrivént un cas clinique d'un enfant avec 
orteil varus plus grand de la regle et avec en Rx 
que représent l'issue d'une polydactylie pour la 
présence d'une «delta phalanx», 

Les A.A, proposent une tecnique chirurgicale 
originale outre que efficace. 


Summary. - The A.A. consider the most com- 
mon congenital anomalies of the toes. 

They describe the case of a child with a varus 
allux larger than the normal and an Rx that shows 
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the result of a polydactylism for the presence of a 
«delta phalanx». 

The ALA. propose an original and effective sur- 
gical technique, 
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RODUZIONE 


Per diverticolosi si intende la presenza di diver- 
oli nel lume di un organo cavo, La presenza di 
erticoli può essere riscontrata in ogni parte del 
tubo digerente, con localizzazione più frequente a 
livello del colon discendente e sigmoideo. La di- 
icolosi del colon è spesso asintomatica e va 
stinta dalla malattia diverticolare, clinicamente 
‘evidente. La malattia diverticolare del colon è ca- 
cratterizzata dall'instaurarsi di complicanze flogisti- 
che sui diverticoli. 

1 diverticoli (dal latino de vertere: prendere una 
Via diversa) sono delle protrusioni di mucosa e sot- 
tomucosa attraverso zone di minor resistenza della 
parete muscolare colica, rivestite da sierosa, Si pre- 
sentano di dimensioni variabili, generalmente del 
diametro di pochi millimetri, localizzati preferenzial- 
mente a livello del sigma (90%), del colon ascen- 
dente ed in minor misura a livello di tutto il colon. 

Il loro riscontro è per lo più occasionale (circa 
il 75% dei casi), al di sopra dei 50 aa in percen- 
tuale variabile a secondo della popolazione consi- 
derata, 1 dati reperibili in letteratura indicano un 
riscontro autoprico oscillante tra il 4 ed il 20% ri- 
| spettivamente tra popolazioni a basso tenore di 
vita, con dieta ricca di fibre e popolazioni ad alto 
tenore di vita, con dieta povera di fibre. 

I fattori eriopatogenetici in causa sono ricondu- 
cibili ad una ridotta resistenza della parete e ad 
un aumento verosimilmente ripetuto della pressio- 
ne endoluminale, che possono produrre in tale 
sede una erniazione della mucosa e della sotto- 
mucosa, con il vaso retto. 

Infatti la muscolatura circolare è composta da fi- 
bre di muscolo liscio, separate da setti di tessuto 
connettivo, orientati obliquamente a circa 30 gradi. 
attraverso i quali passano i vasa recta, che dall'arteria 
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marginale si approfondano nella parete colica, dalla 
sierosa alla sottomucosa. Raramente si riscontrano 
diverticoli sul margine antimesocolico della parete 
intestinale dove non c'è passaggio di vasi sanguigni. 

L'aumento pressorio endoluminale trova ragio- 
ne nella scarsa produzione di feci in diete cronica» 
mente deficitarie di fibre vegetali. 


CASO CLINICO 


Nel marzo del 1994 giunge alla nostra osserva- 
zione la paziente A.B, di anni 70 per la comparsa 
di algia sub acuta addominale localizzata ai qua- 
dranti inferiori, da circa 15 giorni di tipo cram- 
piforme, intermittente, di lieve/media intensità, as- 
sociata a febbre serotina (fino a 39°C) e negli ulti- 
mi 3 giorni a 4/5 scariche die di diarrea con scar- 
sO MUCO, Senza sangue. 

All'anamnesi familiare e fisiologica non si rile- 
vano elementi significativi. 

All'anamnesi patologica remota, viene riferita 
dalla paziente una malattia diverticolare del colon 
diagnosticata nel 1975 con esame radiologico di- 
gerente completo. Un successivo esame radiologi- 
co digerente, nel 1985, evidenziava un aumento 
dei diverticoli in particolar modo a carico del co- 
lon trasverso, colon discendente e sigma. 

All'ingresso la paziente si presentava in discrete 
condizioni fisiche, L'esame obiettivo generale ri- 
sultava nei limiti della norma per l'età ed il sesso. 
L'esame obiettivo locale evidenziava un addome 
trattabile con evocazione di dolore a livello del 
fianco destro ed in fossa iliaca omolaterale in cor- 
rispondenza delle quali si apprezzava una forma- 
zione tondeggiante delle dimensioni della testa di 
un feto, duro elastica, mobile ai piani superficiali 
e fissa ai piani profondi, non pulsante. 
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I valori delle analisi ematologiche subito eseguite 
evidenziavano: G.R. 4,13 M/ul, G.B. 7.0 K/ul, Hb 
11.7 g/dl, HCT 35.5%, PLT 598 K/ul, GOT 30, GPT 
29, ALP 493, Amilasemia 74, CHE 4 LDH 2 
CK 27, GammaGT 240, TBil 0.65, DBil 0.17, Urice 


mia 25, Glicemia 117, Creatininemia 0,9, Na 142,3. 
K 3,30, Cl 98,5, Ca 8.74, Prot, tot, 4.9, Alb. 3.1 Rap 
porto A/G 0.92. All'esame urine: proteine 30 m 
Ph 5.5. ECG nella norma, P.A. 140/80, Fc 75 


All'esime radiologico diretto dell'addome veni 


va malata una notevole dilatazione circoscritta 


di un ansa intestinale, con aspetto a palloncino 
del diametro di circa 15 cm e con livello idroae 
reo, interpretata come possibile volvolo instaura 
tosi in modo sub acuto. 


L'Rx digerente con somministrazione di Gastro 


grafin confermava la presenza della neoformazio 
ne i contenuto misto, improntante e dislocante la 
grande curva gastrica ed il duodeno, con regolare 
transito del mdc 

L'esame ecografico della tumefazione evidenzia 


va una formazione mal delimitabile 


conter 


disomogeneo, localizzata in prossimità del fegato 
e del rene destro, con collaterale segnalazione di 
calcolosi della colecisti (fig. 1) 

Sottoposta ad esame TAC addome e pelvi veniva 
riscontrata in sede addominale destra una forma 
zione rotondeggiante del diametro di 12 em a con- 
tenuto misto, liquido ed aereo, con pareti ispessite 


tità con un ansa intestinale e 


in apparente contig 
con la parete superiore in contiguità con la regio- 
ne pancreatico duodenale (fig. 2), La paziente ve 
niva sottoposta ad intervento chirurgico: 
Laparotomia mediana totale. Reperto di una tu- 
mefazione del volume di una noce di cocco che 
sembra attrarre il sigma lungo il mesentere, fino a 
sotto il mesocolon trasverso ed il ginocchio del duo 
deno. Si libera la tumefazione dalle strutture circo 
stanti previa mobilizzazione del colon destro e ma 
novra cli Kocher, Apertura della parete della tumefa 
zione con aspirazione di circa 300 ce di materiali 
corpuscolato, Diagnosi di diverticolo ascessualizzato 
del sigma (fig. 3), con il quale comunica attraverso 
un piccolo tramite. Resezione di 15 cm di sigma e 
della parete ascessuale in blocco. Ricostruzione della 
continuità intestinale mediante anastomosi termino 
terminale con punti staccati in lino. Due tubi di dre 
naggio, uno paracolico destro ed uno nello scavo 


del Douglas, Parete a strati. Divulsione anale 
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Fig. 1 - Ecografia addominale: l'ecogramma evi 
denzia i rapporti tra la formazione diverti 
colare e le strutture anatomiche adiacenti 


(fi fegato; r rene; m: massa). 


La diagnosi anatomo patologica del tratto aspor 
tato indicava: segmento di colon sede di adenoma 
tubulare (cm 0.6) con displasia da lieve a modera- 
ta e di diverticoli multipli uno dei quali complica 
to da suppurazione e da preforazione con raccolta 
ascessuale delimitata da parete sclero-ialina e del 
diametro di circa 8 em 


*golare l'immediato decorso post operatorio. Ri 
mozione del drenaggio destro in VII giornata e del 
drenaggio sinistro in IX giornata. In X giornata com 
parsa di febbre, si reperta piccola deiescenza dell'a 
nastomosi intestinale e modesto versamento pleurico 
basale sinistro. Si introduce NPT. Regolare il succes 


sivo decorso post operatorio con assenza di spandi 


Fig. 2- TAC addome: visualizzazione del divertico 


lo. Sì evidenziano i rapporti con gli organi 
addominali ed il contenuto misto. 


Fig. 3 - Pezzo operatorio: si evidenzia il tratto di sigma asportato ed il diverticolo, svuotato del suo contenuto 


ela continuità tra le due strutture (pinza di Kelly). 


mento di mde a livello del sigma al controllo radio- 
logico in XXVI giornata. Guarigione e dimissione, AI 
follow up ad un anno buone condizioni generali. 


DISCUSSIONE 


È opinione corrente che la maggior parte delle 
diverticolosi decorra in modo del tutto asintomati- 
co, non essendo di per sé sufficiente la sola pre- 
senza dei diverticoli a causare disturbi, ma le 
eventuali complicanze (presenti secondo le varie 
casistiche dal 10 al 30% dei casì). 

Il ruolo della chirurgia nella malattia diverticola- 
re si è infatti ridotto negli ultimi 15 anni, essendo 
oggi preferenzialmente riservata alle complicanze 
della malattia (tab. 1). 

Un recente studio (Farmakis N. et al. 1994) indica 
l'opportunità di scegliere tra un atteggiamento ag- 
gressivo nei confronti della malattia diverticolare 
complicata, rispetto ad un trattamento conservativo. 


Tab. 1- Complicanze della diverticolosi 


DIVERTICOLITE 
OCCLUSIONE 
EMORRAGIA 
PERFORAZIONE 
FISTOLE 
ASCESSI 
PERITONITE 
STENOSI 


In caso di diverticolite l'intervento chirurgico 
deve essere procrastinato del tempo necessario al- 
la regressione dell'infiammazione, mediamente 
circa 3 mesi se non è interessato il pavimento pe 
vico 0 i tessuti retroperitoneali (6 mesi), Tecnica 
mente l'intervento prevede l'asportazione del seg- 
mento colico interessato dalla flogosi e del tratto 
ispessito e contratto con i segni tipici della malat- 
tia diverticolare, con estensione distale al di sotto 
della giunzione sigmoidorettale, Pur rimanendo la 
resezione l'intervento di prima scelta è stato di re- 
cente introdotta la miotomia longitudinale della 
muscolatura circolare (Reilly), che risulta tecnica- 
mente semplice e ben tollerata, permettendo una 
riduzione della pressione endoluminale ed un al- 
largamento, allungamento e rettilineizzamento del 
tratto colico interessato. 

In presenza di perforazione e peritonite l'inter 
vento va eseguito in urgenza dipendendo il suc- 
cesso terapeutico dal tempo intercorso tra il mo- 
mento della perforazione e l'intervento stesso, 

Il tipo di trattamento chirurgico non è univoca- 
mente definito. In letteratura esistono dati discor- 
danti sui risultati delle diverse metodiche. 

È stata proposta una stadiazione intraoperatoria 
delle diverticoliti complicate da perforazione sulla 
base della quale si può operare la scelta del tratta- 
mento chirurgico più opportuno (tab. 2). 

Le possibili scelte chirurgiche sono: 

1- intervento in tre tempi: 

4) colostomia defunzionalizzante; 

b) resezione del colon; 
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Tab. 2 - Stadiazione intraoperatoria 
delle diverticoliti perforate 


1° stadio: Ascesso pericolico confinato al mesocoloni 

2° stadio: Ascesso pelvico secondario a perforazione di 
un ascesso pericolico; 

3° stadio: Peritonite generalizzata purulenta da rottura di 
ascesso pelvico pericolico; 

i stadio: Peritonite fecale da perforazione acuta di un 
diverticolo, 


e) chiusura della colostomia; 

2- intervento in due tempi sec. Hartmann; 

3- esteriorizzazione del segmento perforato sec 
Paul-Micul 

4 - intervento in un tempo: re 
mosi immediata. 

L'intervento in tre tempi non elimina la fonte di 
contaminazione peritoneale perché il tratto di co- 
lon perforato, pur defunzionalizzato, rimane in 
addome, Per tale motivo è dalla maggior parte de- 
gli autori non eseguito, 

La scelta del tipo di intervento dipende, tutta- 
via, oltre che dal tempo intercorso tra evento 
perforativo ed atto chirurgico, dall'età, dalle con- 
dizioni generali, cardiocircolatorie, respiratorie e 
metaboliche del paziente. 

Se il tempo intercorso è superiore alle 8-10 ore 
è sconsigliabile l'intervento in un tempo. In pa- 
zienti anziani e/o scompensati è più opportuno 
l'intervento in due tempi. Sulla base della stadia- 
zione intraoperatoria si può optare per l'intervento 
in un tempo di fronte ad uno stadio 1 e 203,4 
di recente formazione. 

La guarigione per prima intenzione dipende da 
una buona vascolarizzazione e dallo stato del pe- 
ritoneo, ritardando la cicatrizzazione della sutura 
uno stato di flogosi. 


‘zione-anasto- 


CONCLUSIONI 


Nel caso giunto alla nostra osservazione, la 
particolare estrinsecazione in sede sottoepatica 
della neoformazione, le notevoli dimensioni (alla 
TAC em 10 x 11) e la paucisintomaticità. hanno 
reso difficoltosa la diagnosi preoperatoria. La 
scelta della terapia chirurgica è stata quindi diffe- 
rita al momento dell'intervento chirurgico, quan- 
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do posta la diagnosi di certezza di voluminoso 
diverticolo ascessualizzato del sigma dislocato in 
sede sottoepatica, si è optato per l'intervento in 
unico tempo di resezione ed anastomosi termino 
rerminale, mancando il-quadro di perforazione o 
pelvi/peritonite che avrebbero reso necessario 
l'intervento in più tempi. La complicanza post 
operatoria comparsa in X giornata, relativa a pic- 
cola deiescenza dell'anastomosi, è risultata facil- 
mente dominabile con terapia conservativa (NPT 
per 10 giorni). 


Riassunto. - La diverticolosi del colon asintoma- 
tica è una malattia diffusa che deve essere distinta 
dalla malattia diverticolare, clinicamente evidente, 

Gli autori attraverso un caso clinico presentano 
i quadri della malattia diverticolare di interesse 
chirurgico, rappresentati fondamentalmente dalle 
complicanze della malattia diverticolare, analiz- 
zando le scelte terapeutiche più idonee in relazio- 
ne ai diversi quadri clinici che si presentano. 


Résumé. - La diverticulose asymptomatique du 
colon est une maladie répandue qui doit étre di- 
stinguée de la maladie du diverticule cliniquement 
évidente. 

Les auteurs, à travers un cas clinique, présen- 
tent les syndromes de la maladie du diverticule, 
en analysant les choix thérapeutiques les plus ap- 
propriés par rapport aux différentes syndromes 
qui se présentent, 


Summary. - Asimptomatic colonic-diverticoulo- 
sis is a widespread disease that must be distingui- 
shed from elinically evident diverticoular disease. 

The AA. by making a case report, present the 
clinical features of surgical diverticoular disease, 
that are complications, by analizing the most ido- 
neus therapeutic procedures related to the diffe 
rent clinical presentation. 
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INTRODUZIONE 


Per comprendere appieno le problematiche delle 
alterazioni legate al senso cromatico (tab. 1 è 2) bi- 
sogna prima di tutto introdurre i concetti fondamen- 
tali dell'anatomia e della fisiologia retinica. La retina. 
la più interna delle membrane del globo oculare, ha 
il compito di captare la luce e di avviare gli eventi 
neurologici che danno luogo alla visione. 

Il processo visivo inizia con la conversione in 
pacchetti discreti di energia elettromagnetica, chia- 
mati fotoni, in segnali nervosi che il cervello è in 
grado cli analizzare. Questa conversione avviene a 
livello dei fotorecettori retinici contenuti nel fo- 
glietto interno, situato internamente all'epitelio 
pigmentato. Le cellule dell'epitelio pigmentato so- 
no esagonali, se viste in sezione trasversale, e tut- 
te unite fra loro da una stretta membrana giunzio- 
nale che forma una barriera contro la libera diffu- 
sione di grandi molecole fra la coriocapillare e i 
fotorecettori, Le strette giunzioni limitano il flusso 
di ioni oltre che di proteine, cosicché l'epitelio 
pigmentato forma anche una barriera elettrica 
prossima ai fotorecettori, Dal punto di vista istolo- 
gico è possibile una suddivisione dei fotorecettori 
in coni e bastoncelli originariamente distinti in ba- 
se alla forma dei loro segmenti esterni. | fotorecet- 
tori constano di due segmenti principali, uniti da 
un sottile ciglio: il segmento interno che contiene 
la fitta serie di dischi membranosi che fungono cda 
supporto per le molecole dei pigmenti visivi e il 
segmento interno che contiene, in vicinanza del 
ciglio, una regione citoplasmatica, mentre il nu- 
cleo cellulare si trova più internamente seguito 
dalla regione sinaptica in collegamento con le cel- 
lule bipolari. Tra i fotorecettori ci sono delle cellu- 
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Tab. 1 - Classificazione delle alterazioni 
del senso cromatico 


Discromatopsie congenite 
Protanopsia - cecità per il rosso (è il vero daltonismo); 
Deuteranopsia » cecità per il verde: 
Tritanopsia - cecità per il blu 

Discromatopsie acquisite 
Neuriti - deficit per il rosso-verde; 
Maculopatie - deficit per il gialloblu. 


Tab. 2 - Incidenza globale dei disturbi del senso 
cromatico nella popolazione maschile in Italia 


8% 


le di sostegno chiamate cellule di Muller che agi- 
rebbero come veri e propri desmosomi fra i recet- 
tori retinici. 1 bastoncelli hanno segmenti esterni 
ed interni lunghi e cilindrici e sono distribuiti to- 
pograficamente nella periferia retinica mentre i 
coni, estremamente più numerosi 1 livello foveale 
e parafoveale, hanno segmenti più corti e conici e 


ediornizale dii Alnticivia Militaina, 347% 4-4, 1097 


enti interni più voluminosi degli esterni, Nel 
lento esterno dei fotorecettori sono contenuti 
dischi membranosi 0 saccuoli a doppia mem- 
na che nei bastoncelli sono indipendenti 0 
asi dalla membrana cellulare mentre quelli dei 


bastoncelli è forse alla base delle differenti rispo- 
e metaboliche ed elettriche dei recettori presi in 
me. La disposizione topografica dei bastoncelli 
Le dei coni è estremamente importante per la fun- 
zione visiva. La concentrazione dei coni diminui- 
sce rapidamente fuori dalla foveola (centro della 
visione distinta) priva di bastoncelli la cui concen- 
Mrazione invece aumenta raggiungendo un massi- 
mo a circa 20° dal punto di fissazione, La ragione 
per cui l'acute scotopica è scarsa è che 
molti bastoncelli convergono sinaplicamente su 
ciascuna cellula bipolare mentre è scarsa questa 
convergenza da parte dei coni. 

Infatti il sistema foveale a scarsa integrazione, os- 
Sia in rapporto monosinaptico con le cellule bipola- 
rie gangliari, è molto meno sensibile, ma oppone 
a questo svantaggio una raffinata isi spaziale 
della distribuzione della luce analisi che invece è 
grossolana nel sistema periferico bastoncellare. 

Sia i bastoncelli che i coni sintetizzano conti- 
nuamente nuove componenti discali: i dischi vec- 
chi sono spinti in alto e la fagocitosi a livello del- 
l'epitelio pigmentato asporta il materiale espulso 
dalle estremità. Lo studio delle caratteristiche della 
membrana dei bastoncelli mostra che esiste una 
sostanza diffusibile, «un mediatore interno» (che 
recenti ricerche hanno identificato in un nucleoti- 
de il guanasin-monofosfato-ciclico «eGMP») che 
porta l'informazione dai dischi, dove viene assor- 
bita la luce, alla membrana superficiale, dove vie- 
ne generato il segnale elettrico. La membrana di 
un fotorecettore, come quella di ogni cellula, divi- 
de soluzioni con concentrazioni differenti di ioni. 
Le soluzioni che si trovano all’interno e all'esterno 
di un fotorecettore contengono ioni sodio e ioni 
potassio carichi positivamente. All'esterno della 
cellula la concentrazione di ioni sodio è elevata e 
quella degli ioni potassio bassa, mentre al contra- 
rio, all'interno del fotorecettore la concentrazione 
degli ioni potassio è alta e degli ioni sodio bassa. 
Queste differenze di concentrazione sono mante- 


nute dall'attività di una pompa ionica attiva che 
utilizza energia metabolica per l'espulsione di ioni 
sodio e l'introduzione di ioni potassio. In condi 
zioni di riposo la membrana mostra maggiore per- 
meabilità agli ioni potassio e poiché essi hanno 
una concentrazione più elevata all'interno della 
cellula tenderanno a diffondersi verso l'esterno, La 
carica quindi si sposta dalla superficie interna a 
quella esterna della membrana e quindi il poten- 
ziale interno diventa negativo rispetto a quello 
esterno con una differenza caratteristica di 100 
millivolt. AI buio il fotorecettore mostra anche una 
discreta permeabilità agli ioni sodio provocando 
una corrente diretta verso l'interno bilanciata dal 
movimento degli ioni potassio: questo flusso di 
corrente è chiamato «corrente al buio», Quando un 
cono o un bastoncello assorbe luce, il flusso del 
sodio si blocca, riducendo la corrente al buio e 
provocando l'aumento della polarizzazione negati» 
va all'interno, L'iperpolarizzazione, determinata 
dalla luce, è prodotta a livello del segmento ester- 
no ma si diffonde alla terminazione sinaptica da 
dove viene in seguito trasmessa dalle cellule bipo- 
lari alle cellule gangliari i cui prolungamenti for- 
mano il nervo ottico. AI buio sia i coni che i ba- 
stoncelli contengono un'elevata concentrazione di 
CGMP disposto intorno ai pori della membrana 
superficiale tenendoli aperti e consentendo agli 
ioni sodio di entrare, In condizioni di luce la con- 
centrazione di eGMP diminuisce e i pori si chiu- 
dono facendo diminuire la permeabilità di mem- 
brana la quale si iperpolarizza, La serie di eventi 
molecolari che porta alla diminuizione di cGMP si 
articola in tre passaggi. | fotorecettori contengono 
dei pigmenti formati da un composto 11-cis reti- 
nene accoppiato a una proteina che «sintetizza» 
l'assorbimento per una particolare regione dello 
spettro visibile, Quando il retinene assorbe un fo- 
tone cambia configurazione e fa sì che la parte 
proteica della molecola diventi enzimaticamente 
attiva (trasducina). Le molecole così ottenute atti- 
vano a loro volta un enzima che scinde il cGMP. Ìl 
sistema quindi si comporta come un fotomoltipli- 
catore chimico: l'assorbimento di un fotone causa 
la rottura di centinaia di molecole di cGMP e bloc- 
ca l'ingresso di un milione di ioni sodio, I pig- 
menti visivi contenuti nei fotorecettori sono estre- 
mamente importanti per la percezione del colore 
e per le alterazioni del senso cromatico che da es- 
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si dipendono. I fotopigmenti hanno tutti una strut- 
tura pressappoco analoga: essi sono delle cromo- 
proteine, risultanti dalla combinazione di una clas- 
se speciale di lipoproteine, chiamate opsme, e di 
una struttura molecolare più semplice «gruppo 
prostetico» che è la parte attiva. Il gruppo prosteti- 
co dei pigmenti visivi è chimicamente collegato 
con la vitamina A. (Questa sostanza ha un colore 
rosso scuro e quando è stata scoperta venne chia- 
mata «porpora retinica»), Come i carotenoidi, pro- 
genitori chimici vegetali della vitamina A, anche il 
retinene e la sua aldeide esistono in un gran nu- 
mero cli configurazioni, dovuti al cis-trans isomeri- 
smo. Si è osservato però che la vitamina A negli 
aspetti isomerici tutto trans e 1.3 cis non produce 
fotopigmenti: solo l°11 cis retinaldeide si combina 
con le varie opsine per generare i corrispettivi 
pigmenti visivi. Anche la forma 9 cis produce un 
fotopigmento la cosiddetta isorodopsina, L'assor- 
bimento di un fotone, da parte delle molecole di 
pigmento, trasforma il gruppo prostetico nella 
configurazione stereoisomerica tutto trans, La pos 
sibilità di estrarre dalla retina i fotopigmenti ha 
permesso lo studio delle loro curve di assorbi- 
mento spettrale anche se tale estrazione è compli- 
cata dalla difficoltà che insorge nel separare i vari 
tipi di recettori dalla retina. Con l'introduzione 
della microspettrofotometria dei singoli recettori, 
lasciati nella loro sede, è stato possibile dimostra- 
re che nell'uomo esistono tre tipi differenti di fo- 
topigmenti nei coni, mentre i bastoncelli conten- 
gono un unico pigmento la rodopsina. Ogni tipo 
di pigmento nei coni dà una eurva di assorbimen- 
to spettrale con un massimo rispettivamente 445, 
535 e 570 nm. Nell'uomo lo studio dei pigmenti 
visivi è condotto analizzando la luce che dopo 
aver attraversato i mezzi diottrici dell'occhio e lo 
spessore della retina nervosa stimola l'epitelio pig- 
mentato ed in parte subisce a questo livello una 
riflessione che la riporta di nuovo verso l'esterno. 
Data la piccola intensità, questa luce riflessa viene 
indirizzata su un fotomoltiplicatore che amplifica 
il segnale, Dato che le aree retiniche sottoposte a 
questa tecnica sono relativamente ampie si è reso 
necessario separare le risposte delle varie classi di 
recettori. Si è riusciti a «sbiancare» un particolare 
fotopigmento facendo arrivare sulla retina una lu- 
ce monocromatica che agisce esclusivamente sul 
pigmento che si vuole rendere non funzionante. 
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Paragonando la composizione della luce entran 
te e di quella uscente possiamo ottenere lo spettro 
di assorbimento del pigmento reso inutile, È stato 
così possibile individuare nella retina umana un 
pigmento con picco (il massimo della curva di as- 
sorbimento) a 540 nm e chiamato clorolabe ossia 
sensibile al verde e un pigmento con picco a 570 
nm detto eritrolabe (sensibile al rosso) mentre, a 
causa dell'elevata diffusione dei mezzi diottrici per 
il bleu, non è stato possibile individuare. con que- 
sta tecnica, il suo picco di assorbimento. Il pig- 
mento deputato alla percezione del bleu prende il 
nome di cianolabe ossia sensibile al bleu. 


DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 


Ogni stimolo luminoso di sufficiente intensità 
dà luogo a una risposta psicofisica caratterizzata 
da una sua cromaticità e da una sua luminosità 
(SATURAZIONE, TONO), I toni sono ordinati, nel- 
lo spettro, în regioni rosso-bleu (PORPORA), bleu- 
verde, verde-giallo, giallo-rosso, separate da tre 
zone di piccola ampiezza in cui il colore appare 
puro (bleu, verde, giallo) e da un'ampia zona ros 
sa, Mediante la mescolanza di soli tre toni si pos- 
sono ottenere tutti gli altri, questo concetto è alla 
base della teoria tricromatica di Thomas Yong. La 
ndard è tricromat 
si parla di tricromasia. Però una percentuale, al- 
l'incirca il 6% della popolazione, si differenzia dal- 
l'osservatore standard perché per essi, pur essen- 
do indispensabile la mescolanza dei tre colori fon- 
damentali, le proporzioni con le quali si izza- 
no le ugualizzazioni cromatiche, differiscono so- 
stanzialmente da quelle standard; essi prendono 
nome di tricromatici anomali. 

Esiste anche una percentuale, all'incirca il 3%, 
che invece è dicromate: per essi i colori spettrali si 
riducono a due e sono separati nello spettro da 
una zona neutra che appare incolore, Per i dicro- 
mati lo spazio dei colori è riproducibile con un mi- 
scuglio di solo due colori. Esiste infine una piccola 
categoria di persone per le quali le differenze psi- 
cofisiche degli stimoli avvengono solo in termini di 
luminosità. Essi sono i monocromati 0 acromati. 
Una tecnica per studiare le alterazioni del senso 
cromatico è quella di analizzare il modo come cia- 
scun individuo realizza l'equalizzazione con un co- 


one dell'osservatore 


di referenza mediante la mescolanza degli altri 
e colori e ciò si realizza con l'uso di particolari 
pparecchi chiamati anomaloscopi. L'anomalosco- 
di Nagel è uno strumento con il quale è possi- 
presentare al soggetto un campo bipartito da 
inea generalmente orizzontale, dove in una metà 
proietta la luce di referenza e nell'altra metà si 
leve realizzare un'adeguata combinazione fra gli 
tri due colori. Stabilendo poi un quoziente ano- 
smna loscopico, inteso come rapporto fra le quantità 
î getiche della luce rossa e di quella verde ne- 
cessaria per ottenere il giallo di referenza, è possi- 
ile stabilire le varie alterazioni cromatiche, Infatti 
le persone che devono utilizzare una maggiore 
‘percentuale di rosso, per ottenere il giallo di refe- 
renza, sono i cosiddetti protonomali mentre quelli 
«che utilizzano una più alta percentuale di verde 
sono denominati deuteranomali. È inoltre possibile 
riscontrare individui che accettano come uguale al 
giallo di riferimento qualsiasi mescolanza di rosso 
e di verde: essi sono detti dieromati, a loro volta 
classificati in deuteranopi e protanopi. Analoga- 
mente sono tritonomali coloro che abbisognano di 
un'alta percentuale di bleu nelle loro equalizzazio- 
ni e tritanopi invece quelli per cui qualunque com- 
posizione di colore compresa entro la banda ano- 
maloscopica è accettata. Si è così arrivati all'ipotesi 
che i disturbi ereditari del senso cromatico debbo- 
no essere considerati come uno stato di inefficien- 
Za, se non è estremamente elevato si avrebbe l'a- 
nomalia mentre se l’inefficienza è completa si 
avrebbe l'anopia. Di conseguenza la trieromasia 
anomala dipenderebbe da un'alterazione, più che 
da una deficienza, del relativo meccanismo croma- 
tico che si traduce nello spostamento del picco 
massimo della curva di assorbimento relativa al co- 
lore deficitario. e anche l'ipotesi che la proto- 
nomalia dipenda dal fatto che, oltre ai coni conte- 
nenti il normale fotopigmento per il verde, vi sia- 
no dei coni che contengono sia il meccanismo ros- 
so che quello verde, con conseguente slittamento 
del massimo di sensibilità spettrale verso questa 
lunghezza d'onda. Oltre ai tricromatici anomali e ai 
dicromati esiste un altro gruppo di persone con 
un'alterata percezione del senso cromatico: i mo- 
nocromatici o acromatopsici. La completa assenza, 
da parte del coni, di percezione cromatica, con 
buona capacità visiva residua, può venir differen- 
ziata dalla cecità completa dei coni con cecità diur- 


na (nictalopia). A quest'ultima forma si associa ri- 
duzione del visus (1/10-2/10), scotoma centrale, 
nistagmo pendolare e fotofobia. Ambedue le for- 
me di cecità completa ai colori sono estremamente 
rare e hanno carattere ereditario. Nella cecità ero- 
matica congenita e totale (acromatopsia) viene di- 
stinta la forma di acromatopsia congenita tipica da 
quella atipica. Nella forma tipica la cecità cromati 
ca è completa, e non si hanno sensazioni cromati 
che neppure usando ampi campi di prova e condi- 
zioni mesopiche (crepuscolo). L’acutezza visiva è 
ridotta a circa 1/10 ed è associata a nistagmo pen- 
dolare. Inoltre, per il venir meno dell’influsso inibi- 
tore dei coni sui bastoncelli, si ha un'esaltazione 
dell'adattamento provocando un'intensa fotofobia 
e nictalopia. Si può inoltre riscontrare uno scotoma 
centrale con limiti periferici del campo visivo nella 
norma, Sono anche di frequente riscontro altera- 
zioni della regione maculare e pallore papillare. 
Nel caso di acromatopsia congenita atipica si deve 
distinguere la forma con acutezza visiva normale 
da quella invece ridotta, nella quale si ha, con illu- 
minazione mesopica 0 per grandi campi di prova, 
una certa capacità di discriminazione dello spettro, 
La capacità visiva è, in genere, migliore che nella 
forma tipica (2/10-3/10). Nella maggior parte dei 
casi si associa miopia, mentre la fotofobia è mino- 
re rispetto alla forma tipica, La forma con acutezza 
visiva normale è piuttosto rara, in essa è conserva- 
ta una minima capacità di discriminazione del co- 
lore, Secondo alcuni studiosi queste alterazioni sa- 
rebbero di tipo dicromatico abortivo, per cui nella 
curva di visibilità spettrale vî potrebbe essere un 
secondo massimo verso i 580 nm, oltre quello po- 
sto a 500 nm e quindi non è altro che il risultato 
dell'associazione di una tritanopia o di una prota- 
nopia ad una deuteranopia. Questi soggetti avreb- 
bero oltre ai bastoncelli, una sola classe di coni, 
Esistono inoltre alterazioni acquisite del senso cro- 
matico che, anche se poco apprezzate soggettiva- 
mente, sono piuttosto comuni, Possono essere do- 
vute ad alterazioni della trasmittanza dei mezzi 
diottrici oculari (classiche sono le modificazioni in 
seguito all’età della trasparenza relativa spettrale 
del cristallino) oppure ad essudati, edemi o da tra- 
sformazioni delle sostanze contenute nello spesso- 
re retinico. Anche le intossicazioni da clorochina, 
comportano alterazioni del senso cromatico in cui 
la discriminazione tonale è depressa nelle brevi e 
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medie lunghezze d'onda contenute nello spettro. 
In queste intossicazioni le sostanze si accumulano 
a livello delle cellule ganglionari @ in seguito nella 
coroide. La clorochina in questi ultimi anni ha a 
sunto anche un «interesse militare in relazione ai 
sempre più frequenti impegni fuori area che le 
FEAA. sono chiamate ad assolvere ed alla conse- 
guente necessità di una corretta profilassi della 
malaria. In considerazione di questo ed altri possi- 
Dili effetti collaterali la Direzione Generale della 
Sanità Militare ha predisposto per il personale mili- 
tare appartenente a specifiche categorie (piloti, 
Operatori radar. ecc.) una profilassi alternativa. 

Altre intossicazioni possono portare ad una 
cromatopsia (visione colorata). Ad esempio la 
xantopsia, o visione gialla causata da avvelena» 
mento da nitrati, oppure l'eritropsia, 0 visione 
rossa, dovuta ad intossicazione da glicosidi. È 
inoltre noto che gli afachici hanno una maggiore 
sensibilità verso le maggiori frequenze dello 
Spettro con conseguente eritropsia. Questo avvie- 
ne perché il cristallino in vivo assorbe le radia- 
zioni di breve lunghezza d'onda e quando esso 
viene a mancare. come nel caso dell'afachia, vi 
può essere una visione rossa, Esistono alterazioni 
del senso cromatico legate alle variazioni spazia- 
li Infatti alla periferia della retina.si realizza una 
situazione anatomica per cui il rapporto coni-ba- 
stoncelli va progressivamente spostandosi a van- 
taggio dei bastoncelli. Per lo studio del senso 
cromatico alla periferia retinica ci si avvale del- 
l'ugualizzazione asimmetrica ossia una tecnica 
nella quale il soggetto deve equalizzare uno sti- 
molo visto mediante un'area periferica della reti- 
na, con uno stimolo visto centralmente. È stato 
così dimostrato che la visione cromatica passan- 
do dal centro alla periferia tende dapprima ad 
essere dicromatica e successivamente, oltre i 40° 
50°, collassa completamente. 

Un ulteriore aspetto della sensibilità cromatica è 
la cosiddetta tritanopsia della fovea. Infatti al cen 
tro della fovea in un'area inferiore ai 20° la visione 
è dicromatica per una assenza o inefficienza dei 
cosiddetti coni bleu. È stato però appurato che per 
piccoli stimoli la fovea centrale presenta una scar- 
sissima sensibilità al bleu, mentre è aumentata la 
sensibilità al rosso. Per questo motivo il rosso co- 
stituisce un ottimo punto di fissazione nell'esame 
perimetrico, Esistono anche altri tipi di test per il 
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rilevamento delle anomalie della percezione dei 
colori, fra questi il più applicato nella pratica clini- 
ca è il test di Hishiara composto da 25 tavole pseu- 
doisocromatiche, costituite da «mosaici» di più co- 
lori giacenti su una stessa banda di confusione. 
Nella loro realizzazione si è naturalmente tenuto 
presente che stimoli dello stesso tono apparente 
possono apparire per un dicromate differenti 
quanto a luminosità o a saturazione. Tale fenome- 
no è largamente sfruttato negli album contenenti le 
tavole di Hishiara, Questo test è valido come me- 
todo di depistage rapido risentendo relativamente 
poco delle condizioni di illuminazione; mentre lo 
è molto meno per una diagnosi qualitativa. 

Tutte le alterazioni congenite del senso cromati. 
co sono dovute a un carattere genetico recessivo 
legato al sesso; perciò esse sono molto più rare 
nelle donne che non negli uomini. Tra gli uomini 
infatti l'8% ha una visione rosso verde difettosa, 
mentre solo lo 0,4% delle donne presenta tale 
anomalia. La particolare alterazione della banda 
rosso-verde prendono nome di daltonismo dal fi- 
sico Dalton che essendone portatore la studiò per 
la prima volta. I maschi presentano un'anomalia 
della discriminazione del rosso verde se il loro 
unico cromosoma X (ereditato dalla madre) porta 
quel carattere; le femmine solo se hanno ricevuto 
un cromosoma X anomalo da ciascuno dei genito- 
ri, Le alterazioni legate al bleu invece dipendono 
da un gene che si trova su un altro cromosoma 
non del sesso Giutosoma). Ultimamente si è riusci. 
ti ad isolare i geni che codificano le proteine foto- 
sensibili dell'occhio umano chiarendo così le basi 
genetiche legate alle alterazioni del senso cromati» 
co. I cromosomi X di individui con una visione 
normale dei colori hanno un gene per il pigmento 
sensibile al rosso e uno, due 0 tre geni per il pig- 
mento sensibile al verde, 1 soggetti dicromati © tri- 
cromati anomali hanno una visione dei colori di- 
fettosa a causa di una ricombinazione genetica 
che ha causato la perdita del gene per uno dei 
pigmenti oppure la formazione di un gene ibrido 
derivato in parte da un gene per il pigmento sen- 
sibile al rosso e in parte da un gene per il pig- 
mento sensibile al verde. 1 soggetti dicromati © tri- 
cromati anomali hanno una visione dei colori di- 
fettosa a causa di una visione dei colori difettosa a 
causa di una ricombinazione genetica che ha cau- 
sato la perdita del gene per uno dei pigmenti op- 


la formazione di un gene ibrido derivato in 
e da un gene per il pigmento sensibile al ver- 
Naturalmente la percezione dei colori a livello 
e fotoproteine dei recettori retinici non è che 
‘inizio di un profondo meccanismo che giunge fi- 
alla percezione psichica e all'elaborazione a li- 
ello della corteccia cerebrale delle immagini e 
ei colori. Di conseguenza la problematica legata 
percezione dei colori non può essere soddi 
ta esaurientemente con il solo studio anatomi- 
co e fisiologico delle cellule deputate alla ricezio- 
ne e neppure agli aspetti fisici legati alla trasmis- 
è. Sicuramente nel prossimo futuro quando le 
foni sui meccanismi cerebrali legati alla visione 
anno superiori a quelli odierni si otterrà una 
adeguata soluzione a questa tematica, 


Riassunto. - Gli Aa. esaminano le alterazioni 
el senso cromatico dal punto di vista anatomico, 
sio-patologico e biochimico e compiono anche 
un excursus su problemi genetici relativi, 


Résumé. - Les Auteurs examinent les altéra» 
tions du sens chromatique du point de vue anato- 
mique, physio-pathologique et biochemique et 
donnent un coup d’oeil méme aux problémes 
génétiques relatifs. 


Summary. - The Authors examine the altera- 
tions of the chromatic sense from the anatomie, 
physio pathologie and biochemical point of view 
and have a look at the pertinent genetic problems. 
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In data 4 dicembre 1995 è stato pubblicato sulla 
Gazzetta Ufficiale n. 283 il Decreto del Ministero 
della difesa 29 novembre 1995 riguardante la «Ap- 
provazione del nuovo elenco delle imperfezioni e 
delle infermità che sono causa di non idoneità al 
servizio militare», Tale importante provvedimento, 
che recepisce le più moderne acquisizioni scienti- 
fiche soprattutto in ambito di fisiopatologia e di 
semeiotica strumentale anche dell'articolato denta- 
rio, risponde soprattutto alle necessità di aggior- 
nare lo strumento medico-legale di supporto valu- 
tativo ai giudizi in tema di idoneità al servizio mi- 
litare già offerto dal precedente ed analogo D.P.R. 
2 settembre 1985, n. 1008. 

Le avvertenze generali che precedono il nuovo 
Elenco Imperfezioni Infermità (EM) stabiliscono che 
esso è applicabile agli iscritti, agli arruolati e ai mili- 
turi di leva, mentre costituisce una semplice guida di 
orientamento per gli ufficiali, i sottufficiali e i militari 
di carriera, nei confronti dei quali la Sanità Militare 
esplica soprattutto un'attività di selezione e controllo 
sul permanere del requisito fisico dell'idoneità. 

Detto EIl rappresenta l'indispensabile punto di 
riferimento per reperire e classificare i soggetti 


' Pubblicata nel suppl. ord, alla G.U. 26 febbraio 
1996, n. 47. 

3 Art. 1. È approvato l'unito elenco delle imperfezioni è 
delle infermità che sono causa di non idoneità al servizio 
militare, che forma parte integrante del presente decreto 
L'elenco sostituisce quello approvato con decreto del Presi- 
dente della Repubblica 2 settembre 1985, n. 1008. 

Con successiva determinazione dirigenziale, da ema- 
nare entro due mesi dall'entrata în vigore del presente de- 
creto, è approvata la direttiva tecnica contenente avver- 
tenze e criteri diagnostici applicativi riguardanti le imper 

fezioni ed infermità contenute negli articoli dell'elenco». 
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che possono essere utilmente impiegati, senza 
danno personale o per la collettività, nel servizio 
militare e - più in particolare - in settori specifici 
delle forze armate. 

Necessaria integrazione è fornita dalle indica- 
zioni di cui alla circolare del Ministero della difesa 
n. 207/96/ML-13/50 del 31 gennaio 1996' che, in 
qualità di direttiva tecnica, reca, come si vedrà, 
importanti criteri diagnostico-applicativi, 

Tale circolare, elaborata in esecuzione a quanto 
disposto dal DM 29.11.95’, prevede un approccio 
medico-legale alla singola branca d'inte spe- 
cialistico, basato su protocolli d'indagine di volta 
in volta articolati e complessi, onde realizzare - 
tramite le indicazioni previste nelle sezioni #20s0» 
grafia», «protocolli diagnostici» e «coefficienti di 
idoneità -, un più completo e di certo esauriente 
inquadramento delle infermità contemplate, 

Pertanto, a differenza che per il passato, in cui 
alla previsione di una specifica infermità 0 imper- 
fezione seguivano, contestualmente, le indicazioni 
tese al suo accertamento con il relativo provvedi- 
mento medico-legale da adottare, l'attuale ENI si 
contraddistingue per rimandare - come detto + 
ogni chiarimento nosologico, diagnostico ed ap- 
pli > a quanto previsto dalla citata circolare 
ministeriale. 

L'elenco di cui trattasi si sviluppa in complessivi 
58 articoli dei quali i primi 57 sono ripartiti in XVI 
titoli differenti, individuati, rispettivamente, sulla 
base di criteri eziopatogenetici e di suddivisione 
nosologica per apparati e sistemi organofunziona- 
li. In ossequio alla ben nota esigenza di rendere 
adattabile alla singola fattispecie i sempre troppo 
rigidi schematismi classificativi, l'articolo di chiu- 
sura dell'EII (art. 58) contempla «altre cause di 


Gieniale il Medicina Mildare. 147% 3A, 1997 


idoneità». Il giudizio di non idoneità può 
cli essere espresso anche per condizioni inva- 
i non segnatamente previste nell'elenco, pro- 


gislatore ha inserito «le imperfezioni ed infer- 
tà non specificate nel presente elenco, ma che 
no palesemente il soggetto non idoneo al 
to militare», Secondo il principio della «con- 
inza» fissato da consolidata metodologia valu- 
tiva medico legale in tema di infermità o imper- 
zioni plurime, nella successiva lettera 5) del me- 
imo articolo viene altresì riconosciuta al «com- 
esso di imperfezioni e/v infermità che. specificate 
non nell'elenco, non raggiungano, considerate 
singolarmente, il grado richiesto per la riforma ma 
che, in concorso tra loro, rendano il soggetto pa- 
semente non idoneo al sevizio militare», il valore 
condizione egualmente sufficiente a dichiarare 
il soggetto non idoneo al servizio militare. 

Nel titolo VI sono inserite le imperfezioni e le 
infermità riguardanti il «cranio e complesso maxil- 
lo-facciale» che, segnatamente a quanto a noi di 
interesse, sono inquadrate negli articoli che vanno 
(dal decimo al tredicesimo. 

Considerato che nelle avvertenze generali di 
cui al Decreto in esame il legislatore stabilisce 
che «l'idoneità è la condizione di efficienza psico- 
fisica che consente. sia in tempo di pace che in 
emergenza bellica o civile, l'espletamento di tutte 
le attività proprie della vita militare e degli incari- 
chi previsti in relazione al grado, alla qualifica 
ed al ruolo di appartenenza, senza pregiudizio 
perla salute dell'interessato 0 per quella della col- 
lettività», ne consegue che per ogni singolo co- 
seritto bisognerà attentamente vagliare le caratte- 
ristiche psico-fisiche e professionali che, in rap- 
porto ulle moderne esigenze delle forze armate e 
della progredita tecnica bellica, assumono elevata 
rilevanza nei confronti dei requisiti classicamente 
richiesti, fondati - com'è noto - sulla robustezza 
fisica e costituzionale anche di ordine odontosto- 
matologico, 

Risulta dunque prioritaria la necessità di non re- 
care, con il soddisfacimento degli obblighi di leva, 
alcun pregiudizio alla salute del singolo o della 
collettività. Per questi motivi la selezione si attua 
sul contingente di leva in momenti successivi e di- 
versi tra loro con lo scopo di arruolare, incorpora- 
re e tenere in servizio solo quelle persone che 


presentino condizioni psico-fisiche tali da garanti 
re lo svolgimento del servizio militare senza dan- 
no per sé o per gli altri. Basti considerare in tal 
senso che il giudizio di «idoneità», con tutte le 
conseguenze immediate che da questo derivano 
(obblighi, compiti e doveri del militare) è tale - è 
non varia + a prescindere dalle circostanze storico» 
sociali in cui viene espresso. 

È altresì interessante notare, sempre a proposito 
delle avvertenze generali che precedono WEI, il 
rinvio del Legislatore al sempre istituendo e non 
ancora istituito «libretto sanitario personale» di cui 
all'art. 27 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, che 
- insieme alla eventuale ulteriore documentazione 
sanitaria esibita dall'interessato ad attestazione di 
malattie in corso 0 pregresse -, potrebbe costituire 
un documento di primaria importanza per i medici 
militari chiamati a valutare il caso concreto. Dato il 
rilievo clinico e medico-legale di tale libretto sanita- 
rio, qui per l'ennesima volta riconfermato nel suo 
prezioso significato anamnestico-certificativo, appa- 
re auspicabile una sua prossima realizzazione che, 
alla luce della più recente «rivoluzione informatica», 
appare invero non più dilazionabile. 

Di rilievo rispetto al passato anche l'innovazione 
per la quale potrà essere utilizzata «quale unico ti- 
ferimento per l'emanazione del giudizio medico le- 
gale» la documentazione sanitaria presentata dall’in- 
teressato, purché autenticata da strutture sanitarie 
pubbliche e ove la stessa venga ritenuta esauriente, 

In linea con tale principio i Consigli di leva 
possono riformare «senza esame personale»: a) i 
soggetti affetti da evidenti e gravi imperfezioni fi- 
siche, sulla base di attestazione rilasciata dal capo 
dell'amministrazione comunale: b) i soggetti affetti 
da gravi infermità accertate presso strutture sanita» 
rie pubbliche, documentate con idonei atti sanitari 
debitamente autenticati e certificate dal servizio di 
medicina legale della unità sanitaria locale territo» 
rialmente competente, 

Riportiamo, in tab. 1 ed in maniera sinottica, il 
nuovo EII relativamente alle esempliticazioni di 
interesse odontostomatologico, così come integra- 
te dalla direttiva tecnica applicativa di cui alla cir- 
colare del Ministero della difesa 31.1.96. 

Appare quindi evidente, ictu oculi, l'intento del 
Legislatore di inquadrare omogencamente sotto 
un unico titolo, il VI, ciò che in passato veniva 
previsto in più titoli differenti; basti ricordare, al 
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Tab, 


1 - Cranio e complesso maxillo-facciale 


Art. 10 


2) Le malformazioni craniche congeni- 
te con evidenti deformità, 


b) Le modificazioni morfologiche delle 
ossa del cranio con interessamento 
della teca interna, 


Art. dl 


Le malformazioni e gli esiti di malattie 
0 lesioni delle labbra, della lingua e 
dei tessuti molli della bocca che pro- 
ducano gravi disturbi funzionali; tra- 
scorso, ove occorra, il periodo di ina- 
bilità temporanea. 


Ant 12, 


Le malformazioni, gli esiti di lesioni 0 
di interventi chirurgici correttivi, le ma- 
lattie del complesso maxillo-facciale e 
le alterazioni della articolarità temporo- 
mandibolare causa di gravi alterazioni 
funzionali; trascorso, ove occorra, il 


periodo di inal 


Art 13 


a) La mancanza 0 l'inefficienza (per ca- 
rie destruente, per parodontopatia 0 
per anomalie dentarie) del maggior 
numero di denti 0 di almeno otto tra 
incisivi e canini; 


1) Le malocclusioni dentali con insutfi- 
cienza funzionale; 

O Gli estesi impianti dentali con segni 
clinici e/o radiologici di intolleranza; 
trascorso, ove occorra, il periodo di 
inabilità remporanea. 


NOSOGRAFIA 


Rientrano nell'art. 10: 


comma 3) 
le anomalie di volume, le anomalie della forma, le 
anomalie dell’ossificazione cranica, eco; 


comma h) N.B. La perdita di sostanza ossea della re- 
ca cranici a Lutto spessore è causa di inabilità al ser- 
vizio militare. 


x PROTOCOLLI 
DIAGNOSTICI 


Ant. 10 
Rx cranio 
Visita neurologica 


Rientrano negli artt. 1 e 12: 


- la labioschisi, la fabiognatoschisî, la macroglossia, la 
microglossia; 

- i trismi articolari cronici (da anchilosi, loocking acu- 
to-cronico); 

ri trismi extraarticolari cronici (esiti di miositi, esiti 
cicatriziali del volto); 

- le gravi incoordinazioni condilo-meniscali con lussa- 
zioni mandibolari recidivanti documentate clinicamente. 


N.B. Art. 12 

Nella valutazione degli esiti di interventi chirurgici 

correttivi a scopo ortognatico il perito dovrà verifica» 

re l'assenza di disturbi occlusali ed accertate median- 

onografico l'entità di 
) 


, Art 13 


Comma a: considerando che l'eruzione € l'allineamen- 
to in arcata dei terzi molari superiori e inferiori (cosid- 
detti denti del giudizio') avviene generalmente 
età maggiore di quella della visita di leva, la dicitura 
“del maggior numero di denti” va interpretata in rela- 
zione ad un massimo teorico di 28 elementi dentari. 
Gli eventuali terzi molari presenti andranno conteggiati 
solo nel cuso siano efficienti nella funzione masticato- 
ria in sostituzione di altri elementi dentari mancanti, 
Comma bh; il concetto di insufficienza masticatoria 
non è vincolato ul numero di denti presenti in bocca, 
bensì alla loro funzione: a tal fine viene considerata 
sufficiente la masticazione quando siano presenti © 
due coppie di molari 0 tre coppie tra molari e pre- 
molari, purchè in ingranaggio in occlusione, Le ma- 
locclusioni dentarie che, pur in presenza del maggior 
numero dei denti, non tano un coreuo ingra- 
naggio occlusale di almeno 2 coppie di molari © 3 
coppie di molari e premolari, vengono considerate 
causa di “insufficienza masticatoria”, La protesi effi- 
ciente va considerata sostitutiva del dente mancante. 
Comma c gli impianti dentari vengono considerati so- 
stitutivi dlel dente mancante solo se non presentano se- 
gni clinici e radiologici di intolleranza ed inefficienza. 


An, Il 


Esame clinico del pa- 
ziente 


Ant. 12 

Esame clinico del pazien- 
te coadiuvato in caso di 
dubbio diagnostico da ae- 
certamenti elettromioki- 
nesi-sonogrifico e radio» 
grafico (oropantomogra- 
fico, stri ia dell'antico» 
lazione temporo-mandi- 
bolare, ecc.) 


clinico del pa- 
ziente integrato da esa: 
me ortopantomogratico 


AVVERTENZE: (nia corretta interetisputazione in vccusione dd luogo ad una assegnazione di “cogfficiente 1° anche in presenza idi cure conservative clinicamente 
ben eseguite wo clementi singoli di protesi fissa ev anche qualora vi sia la mancanza di dementi dentari a seguito di estrazioni serate a sonpo ortaalonsico. Le me 
locclusioni in trattamento ortorkotico fissa. com 0 senza trazioni esterne, pessono dar hrago a un proredimento di TN, tresscorso fl quale verranno rivalitate in 
base all'insufficienza masticatoria eventualmente riscommata all'atto della vistia definitiva, indipendentemente dal permettere dell'apparecchio ortodontico. 
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icolare riguardo, che le imperfezione e infer- 
à di cui all'art. 11, sebbene con dizioni nosolo- 
e lievemente diverse, erano contemplate nel- 


onde maggiormente a quella che è l’attuale si- 
matizzazione anatomopatologica delle varie im- 


È interessante notare come nell'art. 10 venga in- 
ta qualunque malformazione (congenita) o 
ificazione morfologica (acquisita) delle ossa 
l eranio, da intendersi estensivamente e corret- 
amente sia come neurocranio che come splane- 
cnocranio e quindi coinvolgente il distretto maxil 
lo-facciale, può di per sé comportare, ove risulti 
vidente deformità, una non idoneità al servizio 
ilitire. Per conseguire il medesimo risultato può 
essere sufficiente, indipendentemente da ogni al- 
tro dismorfismo apprezzabile all'esame obbiettivo, 
il solo interessamento della teca cranica interna. 
Ne consegue che. a causa della perdita della im- 
portante funzione protettiva della reca cranica, ed 
a prescindere da ogni altra disfunzionalità rilevabi- 
le, può farsi luogo ad un giudizio di inidoneità a 
prescindere quindi da evidenti ripercussioni fisio- 
nomiche. 

L'impostazione di cui ai successivi artt. 11, 12 e 
13 appare improntata a dare grande rilievo alle ri- 
percussioni che le imperfezioni ed infermità pos- 
sono avere in special modo a livello funzionale, 
Difatti è certamente condivisibile il concetto che le 
notevoli deformità ed i disturbi anche gravi della 
funzione sono - anche se non sempre e in assoluto 
- Spesso associati fra loro, essendo rare le condi- 
zioni in cui ad una deformazione del complesso 
maxillo-facciale, soprattutto se considerevole, non 
si associ una rilevante disfunzionalità a carico della 
masticazione, della fonazione, della deglutizione, 
dell'efficienza estetica e/o della respirazione. 

Inoltre, tali considerazioni appaiono certamente 
in linea, e quindi quasi propedeutiche, con quanto 
stabilito al successivo art. 12 ove alle espressioni 
malformazioni» - sesiti di lesioni 0 dî interventi chi- 
rurgici correttivi» - malattie del complesso maxillo- 
facciale sono giustamente associate le «alterazioni 
dell'articolarità temporo-mandibolare che tanta 
importanza ha nella complessiva efficienza mastica- 
toria e che non poche ripercussioni può avere sulla 


complessiva validità dell'individuo (efr., ad esem- 
pio, la s. di Costen) 

Notevole attenzione alla corretta funzionali 
dell’articolazione temporo-mandibolare (ATM) vie- 
ne data anche nella sezione dedicata alla moso- 
grafia» ove, fra gli altri, vi è un preciso richiamo ai 
«disturbi occlusali. che devono essere attentamen- 
te vagliati mediante le più recenti acquisizioni in 
tema di semeiotica strumentale (in particolare l'e- 
same elettromio-kinesi-sonografico), È quindi di 
indubbio rilievo clinico e fisiopatologico l'attuale 
formulazione dell'art. 12, proprio per l'esplicita 
previsione degli importanti quadri patologici a ca- 
rico dell'ATM, in precedenza non indicati dal Legi- 
slatore se non in forma indiretta®. 

Pur tetico, detto articolo 12 appare comun- 
que esaustivo ed onnicomprensivo, poiché indica 
che sono causa di inidoneità al servizio militare 
tutte le imperfezioni ed infermità che, indipenden- 
temente dalla loro eziopatogenesi, coinvolgano il 
complesso maxillo-facciale nella sua più globale 
strutturazione, al punto da inficiare altamente fun- 
zioni importanti e fisiologicamente intercorrelate. 

Di fronte a menomazioni così destruenti ed inva- 
lidanti potrebbe apparire strana, peraltro, la proc 
dura della rivedibilità; a nostro avviso la dizione 
trascorso, il periodo di inabilità temporanea» va giu- 
stamente rapportata ai postumi recenti di lesioni, di 
malattie © di interventi chirurgici correttivi non suffi- 
cientemente stabilizzati ai fini di un corretto approe- 
cio medico legale che, in quanto tale, ha come og» 
getro di valutazione unicamente le alterazioni anato- 
mo-funzionali stabilizzate e permanenti. 

Per quanto riguarda l'art. 11 si dirà che questi 
rappresenta il giusto completamento di quanto già 
stabilito all'art. 12, tanto che si sarebbe potuto 
prevedere anche un unico articolo suddiviso in 
due sottovoci. Non infrequentemente, infatti, le 
varie strutture stomatognatiche risultano contem- 
poraneamente sede di menomazione (si pensi in 
tal senso alla labiopalatoschisi). Non a caso, dato 
l'attuale accorpamento di voci precedentemente 


‘art. 14 del precedente EII, di cui al DPR. 
1008/85, comprendeva «le malformazioni e gli esiti di 
lesioni e di malattie del complesso maxillo-facciale che 
producano notevole deformità © gravi disturbi funzio» 
nali (respirazione, deglutizione, masticazione e fonazio- 
ne), Nei casi dubbi dopo osservazione». 


219 


trattate sotto titoli differenti, nonché in considera- 
zione dei criteri di sistematicità precedentemente 
citati, tali articoli vengono poi unitamente trattati 
nella sezione dedicata all'inquadramento nosogra- 
fico venendo così ribadita l'equiparazione di cui al 
precedente D.P.R, 1008/85: alle malformazioni e 
agli esiti di malattie 0 lesioni delle labbra, della 
lingua e - in senso lato - dei tessuti molli della 
bocca, è attribuita ai fini della complessiva funzio» 
nalità stomatognatica analoga importanza di quel- 
la conferita alle infermità della struttura ossea del 
complesso maxillo-facciale. 

Per le fattispecie inserite nell'art. 11, ancor più che 
per quelle previste nell'articolo successivo, il rimando 
finale «ove occore: al periodo di inabilità tempora- 
nea, assume, per le caratteristiche anatomocliniche 
che in ipotesi qui possono essere considerate - inve- 
ro più aperte a guarigione © significativo migliora- 
mento funzionale -, un chiaro e scientificamente cor- 
retto significato nella prassi accertativa medico legale. 

È interessante notare come la sezione mosogra- 
Jia» per gli artt. 11 e 12 indichi esplicitamente tra 
le malformazioni causa di inidoneità, la labioschisi 
e la labiognatoschi: sttacendo forme malforma- 
tive a chiara base infettiva, quali ad esempio quel 
le conseguenti a lue, a toxoplasmosi connatale © 
anche a morbo di Hansen, per le quali, per altro, 


provvedono le previsioni di cui all'art. 5, titolo HI, 
«Malattie da agenti infettivi e da parassiti*. Alla 
medesima voce possono inoltre essere ricondotte 
le ipotesi malformative da rubeola, cytomegalovi- 
rus e virus erpetiforme. 

Vengono espressamente indicate tra le patologi: 


rientranti negli articoli sopra citati, la macroglossia 
che, com'è noto, principalmente può aversi per 
mixedema, amiloidosi o trisomia 21, quadri questi 
tutti estremamente invalidanti a prescindere dalle 
ripercussioni che segnatamente possono aversi a 
livello stomatognatico, e la microglossia che, su- 
scettibile di analoghe considerazioni, è segno fre- 
quente di paralisi bulbare. 


* Art, 5: «Le malattie infettive e/o parassitarie che sia- 
no causa di importanti lesioni organiche 0 di notevoli 
alterazioni funzionali, oppure siano accompagnate da 
grave e persistente compromissione delle condizioni 
generali e/o della crasi ematica 0 che abbiano caratteri- 
stiche di cronicità e/o di evolutività; trascorso, ove oc 
corra, il periodo di inabilità temporanea». 
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Particolarmente articolato è il successivo art. 13, 
nel quale sono ricomprese le infermità d'ordine 
squisitamente odontoiatrico che sono causa di non 
idoneità al servizio militare, 

Si rileva, innanzitutto, come alla mancanza dei 
denti venga, giustamente, equiparata la loro «inef 
ficienza», da intendersi - ovviamente - in senso 
estensivo e cioè in relazione ai risvolti che questa 
può avere oltre che direttamente sulla masticazio» 
ne anche, e per esempio, sulla fonazione. In ogni 
caso appare facilmente comprensibile come ai fini 
di specifica l’inefficienza funzionale si manifesti 
sia per la mancanza dell'elemento dentale che per 
tutti quei processi quali la «carie destruente, lu 
parodontopatia» 0 le anomalie di forma, struttu- 
ra 6 dimensione, tali da inficiare in maniera signi- 
ficativa soprattutto la funzione masticatoria. 

La dizione «maggior numero di denti: - nella se- 
zione dedicata alla «nosografia - viene giustamente 
rapportata ad un massimo teorico di 28 elementi 
dentari. Infatti, a differenza di quanto impropria- 
mente previsto nel precedente EI Cart. 23) dove al 
HI molare era assegnata la stessa dignità funziona- 
le rispetto agli altri, considerando che l'eruzione e 
l'allineamento in arcata dei terzi molari avviene 
generalmente ad una età maggiore di quella della 
visita di leva 0 non avviene affatto, viene esplicita- 
mente sottolineato che i terzi molari devono esse- 
re presi in considerazione solo ove risultino fun- 
zionalmente efficienti in sostituzione di altri ele- 
menti dentari mancanti. 

Ne deriva un giudizio di inidoneità nel caso si 
riscontri la mancanza o inefficienza di almeno 15 
elementi dentari (la metà più uno del numero teo» 
rico massimo indicato). Nel caso in cui siano coin- 
volti dalla mancanza o dall'inefficienza i soli inci- 
sivi e canini, in relazione alla riconosciuta loro mi- 
nor importanza nella funzione masticatoria, il nu 
mero di riferimento viene indicato in 8 (elevato 
cioè ai 2/3 dei totali 12 tra incisivi e canini). 

Tali riferimenti numerici, svincolati dalla corre 
lazione alla effettiva funzionalità masticatoria del 
caso concreto, sono mitigati dalle previsioni delle 
successive sottovoci del medesimo art. 13 che 
comprendono i casi di «malocclusioni» e di «estesi 
impianti dentaris con segni clinici e/o radiologici 
di intolleranza. 

Nella sezione «nosografia specificatamente de- 
dicata a tale articolo viene esplicitamente espres- 


o, comma b), l'importante enunciato secondo il 
quale »il concetto di insufficienza masticatoria 
mon è vincolato al numero di denti presenti in 
bocca, bensì alta loro funzione», 
Ne deriva che la funzione masticatoria viene 
iderata sufficiente ove siano presenti almeno 
«due coppie di molari o tre coppie tra molari e pre- 
nolari, purché în ingranaggio in occlusione. Se- 
condo consolidati e condivisibili orientamenti di fi- 
siopatologia della masticazione, pertanto, le maloc- 
sioni, a prescindere dalla presenza del :maggiore 
ero dei denti, nel momento in cui non consen- 
tano un corretto ingranaggio occlusale delle coppie 
denti maggiormente importanti per la mastica- 
(due di molari o tre fra molari e premolari). 
sono da considerarsi causa di insufficienza mastica- 
toria e quindi di inidoneità al servizio militare. 
_ Non si tratta certo di concetti nuovi rispetto al 
precedente EII, rispetto al quale comunque è 
Scomparso il criticabile riferimento - come causa 
di insufficienza masticatoria - alle presenza di «tre 
coppie di premolari» da sole chiaramente inidonee 
4 garantire una buona efficienza masticatoria®. 
| Viene altresì presentemente ribadito quanto già 
espresso nel vecchio EII in relazione alle strutture 
protesiche e cioè che «la protesi efficiente va con- 
siderata sostitutiva del dente mancante», Tale equi 
valenza non appare del tutto condivisibile, specie 
in relazione all'efficienza ed alla forza masticatoria 
che sono comunemente ridotte nella struttura pro- 
tesica rispetto al dente sano; risulta comunque a 
nostro avviso dettata da motivi pratici tesi ad evi- 
tare possibili ipervalutazioni del reale potere inva- 
lidante attribuibile a manufatti protesici che co- 
munque risultino ben tollerati e funzionalmente in 
grado di garantire una accettabile masticazione. 
Analoghe considerazioni devono essere riserva- 
te agli «estesi impianti dentali» (art. 13, punto ©) 
che vengono considerati «sostitutivi. del dente 
mancante «solo se non presentano segni clinici e 
radiologici di intollerenza ed inefficienza», Per 
questi ultimi, tuttavia, è comprensibilmente previ- 


} Nelle avvertenze annesse all'art. 23 del D.P.R. 
1008/85, infatti, era esplicitamente previsto che «devest 
ritenere sufficiente la masticazione quando siamo pre- 
senti 0 due coppie di molari o tre coppie tra molari e 
premolari otre coppie di premolari, con ingranag- 
gio în occlusione». 


sto, ove occorra, l'istituto della rivedibilità trascor- 
so il periodo della temporanea inabilità. 

La sezione »nosografia» si conclude con delle 
avvertenze in cui - purché vi sia corretta intercu- 
spidazione - viene assegnato un «coefficiente 1»: 

- in presenza di cure conservative clinicamente 
ben eseguite; 

- e/o di elementi singoli di protesi fissa; 

- e/o anche qualora vi sia la mancanza di ele 
menti dentari a seguito di estrazione seriate a sco- 
po ortodontico. 

Con ciò si è voluto a nostro avviso rendere ra- 
gione della buona funzionalità masticatoria che, 
grazie agli odierni progressi delle clinica odon- 
toiatrica, fa sempre più spesso seguito ai vari tipi 
di trattamento: conservativi, di singola protesizza- 
zione, ortodontici. 

Da ricordare che i diversi valori numerici espre 
sì nei «coefficienti» e riportati in tab. 2 sono utilizza- 
ti- in una progressione numerica peggiorativa - per 
stabilire il «profilo sanitario» del giovane iscritto-ar- 
ruolato © militare di leva che, unitamente al «valore 
globale. derivante dalle prove psico-attitudinali, 
viene utilizzato per stabilire l'indice di idoneità so- 
matico-funzionale e psico-attitudinale sulla base 
del quale gli idonei al servizio militare vengono uti- 
lizzati al meglio delle loro risorse ovvero possono 
essere dispensati dal servizio militare in presenza di 
una disponibilità numerica del contingente di leva 
superiore al fabbisogno delle Forze armate. Per 
l'apparato stomatognatico i coefficienti numerici so- 
no espressi sotto la nuova sigla AV-SG (apparati va- 
ri - stomatognatico) in vece della precedente AV- 
DG (apparati vari-digerente). Di tali coefficienti vie- 
ne offerta una adeguata rassegna nell'ultima parte 
del titolo VI di cui alla più volte menzionata circo- 
lare applicativa, dove sono riportati numerosi 
esempi di imperfezioni ed infermità non in grado 
di indurre un giudizio di inidoneità ma comunque 
tali da indurre un minor «indice di idoneità somati- 
co-funzionale» del giovane iscritto-arruolato © mili- 
tare di leva. 

Sempre in ossequio agli importanti e positivi ri- 
sultati raggiunti dai moderni trattamenti odontoia- 
trici, nelle sopra menzionate avvertenze viene sot- 
tolineato che il trattamento ortodontico fisso, a 


* Ant. 2, Decreto Ministero della Difesa, n. 114 del 
22,3:90) 
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Tab. 2 - Coefficienti 


Le malformazioni e gli esiti di malattie è lesioni delle labbra. della lingua e dei tes- ] 

suti molli della bocca di grudo non inabilitante 2-3-4 AV-SG 
Le alterazioni dell'articolarità cranio-mandibolare in compenso clinico terapeutico 3-d AV-SG 
Gli esiti di frattura dei mascellari, anche in osteosintesi ove non sussistano impor 

tanti limitazione funzionali 3-4 AV-SG 
| trattamenti chirurgici ortodontici correttivi dei mascellari senza reliquati morfo- 

funzionali 3-4 AV-SG 
La parodontopatta cronica, la mancanza, la carie 0 le anomalie di numerosi denti 

di grado non inabilitante 2-3-4 AW-SG 
Le malocclusioni dentarie di grado non inabilitante anche in trattamento ortodontico 2-34 AV-SG 
La protesi tollerata ed efficiente effettuata anche mediante impianti osteo-fibro-in- 

tegrati 2-3-4 AW-SG 


prescindere dalla presenza di trazione esterne, può 
anche dar luogo ad un provvedimento di tempora- 
nea non idoneità (T.N.L), al termine del quale tut- 
tavia dovrà essere valutata la complessiva efficien- 
za masticatoria indipendentemente dal permanere 
dell'apparecchio ortodontico. Quest'ultimo, quindi, 
non viene giustamente ritenuto cli per sé elemento 
necessario e sufficiente sic er simpliciter ad indurre 
insufficienza masticatoria con correlata inidoneità 
al servizio militare, a meno che ovviamente non ri- 
sulti evidente un chiaro deficit funzionale da esso 
determinato 6 dallo stesso non sufficientemente 
corretto. 


Riassunto. - L'approvazione del nuovo elenco 
delle imperfezioni e delle infermità CEID che sono 
causa di non idoneità al servizio militare, nel rece- 
pire le più moderne acquisizioni scientifiche so- 
prattutto in tema di fisiopatologia e semeiotica 
strumentale anche dell'articolato dentario, rappre- 
senta a tutt'oggi l'indispenbsabile strumento per 
reperire e classificare i soggetti che possono esse- 
re utilmente impiegati, senza danno personale o 
per la collettività, nel servizio militare @ - più in 
particolare - in settori specifici delle forze armate. 

Gli autori, soprattutto per quanto attiene le 
esemplificazioni di interesse odontostomatognati- 
co, evidenziano le principali implicazioni medico 
legali di un giudizio, quale quello di idoneità al 
servizio di leva, tutto impostato nel privilegiare 
anche in quest'ambito il danno nei riflessi negativi 
alla funzione, Ne consegue pertanto che anche 
per il personale delle forze armate tale tipo di 
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danno (almeno per quanto riguarda la masticazio- 
ne, la fondazione, la deglutizione, l'efficienza este- 
tica e/o respiratoria) è, a differenza che per il pas 
sato, il solo a rilevare ai fini della importante e de- 
licata valutazione di idoneità dei preposti. 


Résumé. - L'approbation de la nouvelle liste 
des imperfections et des infirmités (EM) donnant 
lieu a la non idongité au service militare, - dans 
la prise en compte des acquis scientifiques les 
plus récents, particulièrement en termes de phy- 
siopathologie et semiotique instrumentale et aussi 
de l’articulation dentaire -, représente à ce jours, 
l'instrument indispensable pour repérer et classer 
les sujets qui peuvent étre utilement utilisés, sans 
dangers pour leur part et pour la collectivité, dans 
l'accomplissement du service militaire, et plus pré- 
cisément encore, dans les secteurs spécifiques des 
forces armées. 

Le auteurs, surtout en ce qui concerne l’illustra- 
tion des intéréts odontosmatognatico, mettent en 
evidence les principales implications médicales 
liées à un diagnostic comme celui de l'idonéité au 
service militaire, privilégiant, également dans ce 
domaine, le dommage dans les aspects négatifs 
pour la fonction, Il sensuit en conséquence que, 
pour le personnel des forces arm un tel type 
de dommage (au moins pour ce qui a trait a la 
mastication, la prononciation, Ja deglutition, Vetfi- 
cience esthétique ou respiration) est, à la différen- 
ce du passe, le seul capable de revéler, à des fins 
importantes et délicates, l'évaluation de l'idonéità 
des sujets. 


Summary. - Nowadays the new list of phisical 
erfections and infirmities which are productive 
infitness for military service - to accept the mo- 
st recent researches, especially in theme of phy- 
athology and instrumental semeiotics of the 
tal organs - represents an essential instrument 
ind and classify subjects who can be employed 
‘the military service whitout self injury or dama- 
to the community, 

Authors, as regards dental problems, emphasize 
e medico-legal implication of a judgment, such 
the unfitness for military service, which is di- 
ted to show the damage up to advantage in its 
‘percussions upon the function. 

So this kind of damage, regarding mastication, 
onation, swallowing, aesthetic and breathing, is 
the only one which is important to value the 
young men's fitness to be called up. 
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Il varicocele viene considerato come la patologia 
andrologica più diffusa nella popolazione giovani- 
le, con una frequenza riscontrabile dall'8 al 20% 
della popolazione maschile adulta, mentre è riscon- 
trabile nel 40% dei soggetti affetti da infertilità. 

Per varicoce! nziale si intende un'anomala 
dilatazione e tortuosità del plesso pampiniforme 
con interessamento per la maggior parte dei casi 
della vena spermatica interna sn. e con un 1-2% di 
affezioni bilaterali, 
oni possono essere suddivise in 
gradualità e stadi. 

La valutazione di gradualità è così suddivisa: 

1° Grado: piccolo varicocele con una varicosità 
serotale di diametro inferiore ad 1 em, non evi- 
dente alla semplice ispezione ma palpabile duran- 
te la manovra di Valsalva. 

II° Grado: medio varicocele con una massa ve- 
nosa che raggiunge il diametro di 1 0 2 cm duran- 
te la manovra di Valsalva e visibile all'ispezione. 

II° Grado: grande varicocele con superamento 
alla manovra di Valsalva del diametro di 2 cm e 
facilmente visibile all'ispezione. 

La classificazione della stadiazione è così suddivisa: 

I° Stadio: varicocele sub-clinico con incostanti 
alterazioni dello spermiogramma. 

II° Stadio: varicocele clinicamente visibile con 
alterazioni dello spermiogramma. 

II° Stadio: varicocele voluminoso monobilatera- 
le con marcata oligoastenospermia. 

IV? Stadio: varicocele voluminoso bilaterale con 
deficit gonadico incostante ed oligoastenospermia 
grave. 

V° Stadio: varicocele voluminoso bilaterale con 
abolizione della funzione gonadica e totale azo- 
spermia. 
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Maurizio Durno 


Gennaro Banchini 


Ulteriore classificazione, in cui la patologia è 
suddivisa a seconda dei meccanismi patogenetici, 
suddivide l'affezione in tre tipi: 

I° Tipo: presenza di reflusso reno-spermatico 
per causa ostruttiva prossimale © alta. 

II° Tipo: presenza di reflusso iliaco-spermatico 
per causa ostruttiva distale o bassa 

II° Tipo: presenza di concomitante reflusso re- 
no-spermatico ed iliaco-spermatico. 


MATERIALI E METODI 


Dalla revisione e casistica di questo Ospedale 
Militare marittimo nel periodo Gennaio 1990-Di- 
cembre 1993, sono giunti alla nostra osservazione 
240 pazienti affetti da varicocele, con età compre- 
sa tra i 18 ed i 30 anni, con età media di 24 anni. 
11 30% dei casi esaminati è stato diagnosticato 0c- 
casionalmente all'atto dell'arruolamento; il 5% a 
seguito di visita per sterilità di coppia ed il restan- 
te 65% ha lamentato sensazioni di peso, dolore e 
fastidio a livello scrotale, principalmente in orto- 
statismo e dopo sforzi ripetuti. Il tempo trascorso 
tra l'accertamento dello stato patologico e l'inter 
vento chirurgico è stato mediamente di 30 giorni, 

All'ispezione clinica abbiamo osservato una lie 
ve ipotrofia del testicolo sn. nel 30% dei casi esa» 
minati, negli altri 40% si notava un allungamento 
e deformazione dello scroto, e per il rimanente 
30% un rilievo clinico di ectasie venose senza alte- 
razioni morfologiche evidenti. 

Nell'iter diagnostico abbiamo utilizzato gli esa- 
mi strumentali sia nei casi allo stato sub-clinico, 
che in quelli con sterilità di coppia 0 con la sola 
sintomatologia dolorosa, Di fondamentale impor- 


Giornale di Malicina Militare, 197%, 3A, 1907 


ranza è risultata l’ultrasonografia Doppler che ci 
‘consentito di diagnosticare anche casi in cui il 
aricocele si presentava in stadio sub-clinico. 
L'esame avviene con il paziente in ortostatismo 
senza tempi lunghi d'attesa per evitare stasi veno- 
e quindi minore movimento venoso evidenzia- 
le. Tale esame va effettuato con temperatura am- 
bientale di 24° per evitare contratture da frigore 
plesso pampiniforme ed ulteriore contrattura 
del muscolo cremastere e dei fasci dartoici. 
La registrazione viene effettuata a vari livelli, 
ale: 
2) all'altezza dell'anello inguinale esterno; b) al- 
la base dell’emiseroto: c) a livello dell’ilo testicola- 
16; d) al polo inferiore del testicolo, 
I tracciati ottenuti li abbiamo ripartiti in 5 gradi. 
Nel I° in cui il reflusso venoso è assente; nel II° 
con reflusso venoso intermittente per un varicoce- 
lle sub-clinico 0 di lieve entità; nel III° con reflusso 
‘continuo per varicocele essenziale clinicamente 
‘palese; nel IV? con un flusso continuo ad alta fre- 
quenza e notevolmente turbolento. 
Valutazione morfo-funzionale ripartita in 105 

paziente esaminati. 


Attualmente l'esame considerato più probativo 
è la «flebografia retrograda spermatica» che offre 
una valutazione pre-operatoria di probabili varia- 
zioni di numero, decorso e calibro e terminazioni 
della vena spermatica con i relativi circoli collate- 
rali. 

Valutazione routinaria da noi eseguita costante 
mente è l’Eco-Doppler. poiché questo ci consente 
în maniera immediata e comparata sia la valuta- 
zione vascolare (modificazione in Valsalva del dia- 
metro) sia quelle morfologiche e volumetriche del 
testicolo. Infatti se con l'Ecografia otteniamo una 
valutazione testicolare accurata, per mezzo del 
Doppler otteniamo una valutazione quantificabile 
sia dal punto cli vista della direzione che dei flussi 


Esame Doppler: (riferito a 100 pazienti esaminati) 


{ Risultato N. Paz. | Cl Grado 
Reflusso assente - = = 
Reflusso Intermedio 
Va, Sub, Clinico 30 Du È 
Reflusso Continuo 
Va, Evidente 60 11° 11° 11° 111° 
Reflusso Turbolento 
Va, Conclamato 10 me Iv? 


ematici scrotali. Le sonde utilizzate sono da 7,5 
Mhz ad alta risoluzione. 

Nei casì in cui vi sia un problema di sterilità è 
sempre metodica corretta eseguire quale esame 
appropriato uno spermiogramma dato che in un 
33% dei casi l’infertilità è da attribuire alla compli- 
canza della patologia del varicocele quale causa 
primaria. Ultimamente grazie a recenti studi si è 
giunti alla conclusione che sia indicato l'intervento 
di varicocelectomia anche nel varicocele sub-clini- 
co. La prescrizione dell'intervento è oggi motivata 
dalle complicazioni quali l'infertilità che è dovuta 
in questa patologia alla maggiore temperatura svi 
luppata nel testicolo che agisce bloccando la se- 
crezione di inibina secreta dalle cellule del «Serto» 
li, che a loro volta, agendo sulla secrezione del- 
'FSH a livello ipofisario, stimolerebbero la sper- 
matogenesi, Questo meccanismo quindi spieghe- 
rebbe il perché di tale complicazione nel varico- 
cele anche di I° grado. 


TRATTAMENTO CHIRURGICO 
DEL VARICOCELE ESSENZIALE 


Le metodiche attualmente più impiegate sono: 
«La tecnica retroperitoneale di Ivanissevich» e «La 
tecnica inguinale». 

La tecnica retroperitoneale di Ivanissevich con- 
siste nella legatura della vena spermatica, tramite 
incisione della cute parallela al legamento ingui- 
neale 0 tramite incisione cutanea addomino-lom- 
bare più alta per poter riconoscere e legare le 
eventuali vene spermatiche accessorie e collaterali 
site tra la vena spermatica interna e la vena renale 
in modo da evitare recidive, Tale legatura è possi- 
bile attuarla in questi ultimi anni anche per via la- 


225 


HYPOPHYSIs 


ESH' 
ESH 

TOSTERONE o, 
SECRETION Ò 
z GI 
Gi = | 
& Ò | 

HH TESTOSTERO (3 | 
£ È Mi 


CONVERTION IN 
ESTRADIOL 


VARICOCELE 
HIGH 


| 


| TEMPERATURE 


roscopica grazie alle apparecchiature di recno- 
logia avanzata resesi disponibili. 

La tecnica inguinale della legatura selettiva al 
funicolo spermatico è da noi quella privilegiata, 
basandoci sulle sottoelencate motivazioni: 

19) l'approccio chirurgico alla regione inguinale, 
pur mantenendo gli stessi principi di radicalità te- 
rapeutica, è più facile e necessita di minor assi- 
stenza chirurgica potendo essere attuata in aneste- 
sia locale in one-day-surgery con relativo rispar- 
mio dei costi 

II?) l'operatore potendo esaminare il funicolo 
spermatico con la sensibilità tattile delle proprie 
dita seleziona i vasi venosi patologici, incorrendo 
riramente nel rischio di atrofie testicolari dovute a 
legature vascolari improprie; 

1H9) si ha la possibilità di legare in maniera se- 
lettiva ciascuna vena, quindi sezionarla; 

IV9) la limitazione alla ripresa lavorativa del pa- 
ziente è estremamente ridotta, potendo già in ter- 


226 


za giornata ripristinare le proprie funzioni autono» 
mamente. 

Utilizzando questa tecnica si è constatata una ri- 
soluzione completa della patologia nel 60% dei 
casi da noi valutati con la risoluzione parziale nel 
rimanente 20% mentre in un restante 20% può esi- 
stere una persistenza dell'ectasia dei vasi venosi in 
assenza di reflusso. 

Una nuova tecnica che ultimamente viene 
sempre più spesso propagandata è quella del 
trattamento scleroterapico, che sfruttando la fle- 
bografia detta di Seldinger, prevede l'incannula- 
mento della vena femorale dx, quindi della veni 
renale di sn. e selettivamente della vena sperma- 
tica per poi iniettarvi una sostanza sclerosante 
che creerebbe una lesione intimale con successi 
va occlusione venosa e quindi facendo by passi» 
re il circolo venoso in vene alternative di scarico, 
Nella metodica della scleroembolizzazione percu- 
tanea, l'occlusione della © delle vene spermati 
che si può ottenere mediante sclerotizzazione 
con l'introduzione di sostanze sclerosanti 0 tra- 
mite embolizzazione con la liberazione nel lume 
della vena di emboli autologhi o eterologhi. Se si 
combinano le due manovre si ha la scleroembo- 
lizzazione. L'indagine da attuare prima di tale 
metodica è la venogratfia renale eseguita da un 
) transfemorale che conferma la persisten- 
za 0 meno del flusso reno-spermatico, mentre la 
sola venografia intraoperatoria dà solo una infor- 
mazione sul numero delle vene da legare. L'azio- 
ne delle sostanze sclerosanti quali: il retradecil- 
solfato sodico e l'ossipolietossidecano consiste 
nel provocare una reazione endoteliale assimila» 
bile ad una flebite chimica cui consegue l'occlu- 
sione del lume. Mentre le varici si presentano 
predisposte alle sostanze sclerosanti non altret- 
tanto sono le vene spermatiche dato che a livello 
lombare ed iliaco l'endotelio si presenta normale, 
quindi si deve provocare una lesione intimale ar- 
tificialmente mediante lo sfregamento ripetuto 
della guida angiografica a J per poter eseguire la 
predetta seleroembolizzazione. 

Tuttavia a seguito di studi portati avanti nei paesi 
Anglosassoni si è considerato il successo della tec- 
nica percutanea comparabile con quello della lega- 
tura chirurgica. con una percentuale di complican- 
ze leggermente più alta a carico della tecnica per- 
cutanea. Infatti la comparsa di complicanze quali 


joma- è pari secondo studi nazionali al 6%, A 
Si aggiunge che un ulteriore 10% dei pazienti 
so associa disturbi quale nausea e sudorazione 
fusa su base vagale e che nel 4% dei casi si può 
incontro ad allergia a mezzo di contrasto. In 
iderazione di quanto sopra noi preferiamo cor- 
re la patologia del varicocele con metodica 
ica, ritenendo che l'indicazione alla sclerote- 
nel varicocele sia quella in cui si abbiano re- 
ve nei pazienti sottoposti a terapia chirurgica. 
In questi casi infatti diventa indispensabile qua- 
esame la venografia e quindi utilizzare la stessa 
a per attuare il trattamento scleroterapico. 
In ultimo per completare il quadro terapeutico bi- 
citare le tecniche operatorie di tipo mierochi- 
co che consistono nell'anastomosi tra vena sper- 
Itica e vena safena 0 vena epigastrica, intervenendo 
le pareti vasali delle vene ectasiche grazie al micro- 
io operatorio e strumentario microchirurgico. 


RISULTATI E VALUTAZIONI 


In tutti i pazienti trattati, tranne che in un 3% 
dei casi, abbiamo avuto quale primo riscontro po- 
Sitivo la scomparsa della sintomatologia clinica. 

I risultati globali possono essere considerati ot- 
Timi nell'80% dei casi operati grazie sia alla scom- 
parsa della sintomatologia clinica, sia alla scom- 
(parsa del rilievo obiettivo della varicosità nel giro 
cli 40-60 giorni. 

Per un restante 15% il tempo di assestamento si 
è prolungato fino a 90 giorni e nel 2% dei casi si è 


| Vantaggi 
Metodica Legatura alla ra- 
Ivanissevieh dice della v. 
radicalità per i cir- | spermatica. 


colì collaterali. Ap- 
proccio retroperi- 
toneale. 

Metodica: Legatura 
selettiva al funico- 


Pericolo di invo- | Anestesia loca- 
Jontaria sezione del | le Basso costo, 


lo spermatico deferente © dell'ar- 
Sclerotizzazione Costi più elevati, | Usata con fle- 


Tecnica invasiva del | bografia  do- 
circolo venoso con | vrebbe risulta- 
mezzo di contrasto, | re risolutiva 


mantenuta sia la sintomatologia, sia parzialmente 
anche l'obiettività clinica, con ogni probabilità a 
causa del tardivo intervento in un paziente con 
accentuati sofferenza testicolire e quindi ad uno 
stadio patologico irreversibile. 


CONCLUSIONI 


Alla luce dell'esperienza maturata su 240 casi da 
noi valutati ed in relazione ai vantaggi e relativi 
svantaggi delle varie metodiche, noi preferiamo 
eseguire «la legatura selettiva al funicolo» quale 
trattamento di elezione nel varicocele essenziale. 


Riassunto. - Gli Autori presentano la loro espe- 
rienza su 240 giovani militari affetti da varicocele, 
operati tra il gennaio 1990 e il dicembre 1993 
presso l'Ospedale Militare Marittimo di La Spezia e 
sostengono la loro scelta terapeutica della legatura 
selettiva del plesso pampiniforme nella regione 
inguinale, a livello dell'anello inguinale esterno. 
Ciò consente un'anestesia locale e costituisce un 
trattamento efficace, 


Résumé. - Les Auteurs présentent leur expérien- 
ce propos de 240 jeunes patients militaîres ar 
teînis de varicocèle, opérés près l'Hopital Naval de 
La Spezia et soutiennent leur choix thérapeutique, 
la ligature sélective du plexus pampiniforme dans 
la région inguinale au niveau de l'anneaux inguinal 
exrerne, Ca permet d'executer l'anaesthésie locale 
et constitue un traitement efficace. 


Summary. - The Authors present their experien- 
ce about 240 young military patients with varicoce- 
le, operated from January 1990 to December 1993 
in the Naval Hospital in La Spezia. They support 
their therapeutical choise, the selective ligature of 
the pampiniform plexus in the inguinal region at 
the level of the external inguinal ring. It allows a 
local anaesthesia and is an effective treatment. 
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Dopo la scoperta del virus responsabile del- 
L'AIDS avvenuta nel 1983 da parte di Robert Gallo 
@ di Luc Montagnier, nel 1984 in Sardegna, presso 
la Divisione di Malattie Infettive dell'Ospedale $$. 
‘Trinità di Cagliari, è stato diagnosticato il primo 
caso di AIDS poi confermato dal Laboratorio di 
Microbiologia e Virologia dello stesso Ospedale e 
dall'Istituto Superiore di Sanità. 

Nel corso degli anni successivi, secondo i dati 
forniti dal Centro operativo AIDS (COA) dell'Istitu- 
to Superiore di Sanità, l'AIDS ha avuto un notevo- 
le incremento dell'incidenza in tutta Italia e nella 
nostra Regione che, al 30/9/95, occupa il 5° posto 
tra le regioni italiane con un tasso di incidenza 
annuo pari a 11,2 casi per 100.000 ab. (1). 
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INTRODUZIONE La Lombardia è la regione italiana che possiede 


il tasso di incidenza annuo più elevato pari a 21,6 
casi per 100.000 ab., seguita dalla Liguria (18,3 per 
100.000 ab.), dall'Emilia Romagna (14,5 casi per 
100.000 ab.) e dal Lazio (13,7 casi per 100.000 ab.); 
segue la Sardegna ed al sesto posto la Toscana 
(9.8 casi annui per 100.000 ab.). 

La distribuzione dei casi per Provincia evidenzia 
che la Provincia di Milano presenta il tasso cumula- 
tivo annuo più elevato con 134,3 casi per 100,000 
ab., seguita dalla Provincia di Varese e dalle Provin- 
ce di Ravenna, Imperia, Brescia, Genova, tutte con 
lativi superiori a 100 c: 
sud soltanto le Province di Cagliari e 

si delle suddette Province. 
cumulativi più bassi si rilevano al Nord 
Italia nelle Province di Gorizia, Udine e Trieste, al 
Sud in quelle di Benevento, Isernia e Avellino. 

Per quanto riguarda le quattro Province della 
Sardegna, quella di Cagliari è all'ottavo posto in 
campo nazionale con un tasso cumulativo annuo 
di 94,8 casi per 100.000 ab,, mentre nettamente di- 
stanziate seguono nell'ordine la Provincia di Sas- 
sari (44,7 casi), quella di Oristano (15,6 casi) ed 
ultima la Provincia di Nuoro (13,3 casi). 

Analizzando più in dettaglio le statistiche na- 
zionali concernenti alcune caratteristiche demo- 
grafiche e modalità di trasmissione della malattia 
fino al 30/9/1995, si evidenziano alcuni dati inte- 
ressanti, La distribuzione per sesso dimostra la 
netta prevalenza del sesso maschile (75,4%) ri- 
spetto a quello femminile (24,6%), ma occorre 
precisare che è in discreta ma costante ascesa 
l'aumento dei casi nelle donne: infatti si passa dal 
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18,4% dei casi nel 1989 al 24,6% nei primi nove 
mesi del 1995. 

Interessante è anche la distribuzione per fasce 
di età e per sesso ed i relativi tassi di incidenza 
cumulativa: il maggior numero di casi riguarda le 
fasce di età comprese fra i 30 e i 34 anni con 9600 
casi pari al 31,5% dei casi totali con un tasso cu- 
mulativo di 235. Il tasso cumulativo risulta molto 
più elevato per i maschi (376,1) rispetto alle fem- 
mine (97,6). In queste ultime l'età più colpita ed il 
tasso cumulativo più elevato si registra nella fascia 
compresa tra i 25 e i 29 anni (108,2), 

Per ciò che riguarda la distribuzione dei c. 
per anno di diagnosi e categoria di esposizione 
nel corso del tempo si sono evidenziate alcune 
importanti variazioni nella distribuzione della ma- 
lattia nelle varie categorie. Per esempio, per la c 
tegoria degli omosessuali, dal 23,5% dei casi di 
AIDS nel quinquennio 1982/86, cui segue fino al 
1984 un periodo di stabilizzazione in progressivo 
decrescendo, si passa al 12,1% dei primi nove me- 
si cel 1995 (fig. 1), 

Per contro i contagi per contatti eterosessuali 
registrano un vertiginoso aumento passando dal 
i% dei casi, nel quinquennio 1982/86, al 15,7% 
nel corso dei primi nove mesi del 1995, divenen- 
do la seconda ci ii 
sicodipendenti, 
dei casi. 

Il fenomeno potrebbe verosimilmente impu 
alla marcata diffusione negli ultimi anni, specie tra 
i giovani, dei rapporti sessuali extraconiugali an- 
che con più partners, dovuta ad una moderna 


sestati questi ultimi sul 59,4% 


mentalità sulla liceità degli stessi ed al relax dei 
freni inibitori religiosi. 

Da segnalare è la diminuzione dei casi dovuti a 
trasmissione verticale: dal 5,5% nel quinquennio 
1982/80 si è passati all'1,1% nel 1995; altrettanto 
dicasi per gli emofilici, passati nello stesso periodo 
di tempo dal 3,7% allo 0,3%. I casi dovuti ad emo- 
trasfusione, che si sono da anni assestati sull'1%, 
se numericamente sembrano di scarso rilievo per 
contro conservano la loro importanza sociale in 
quanto, con le moderne teeniche di controllo del 
sangue da parte dei Centri Trasfusionali, a ragione 
sì auspicava che fossero quasi completamente 
scomparsi. 

Da rilevare infine un incremento costante negli 
ultimi anni nella categoria ed esposizione non de- 
terminata (circa il 9% dei casi totali). 

Attualmente la percentuale di casi di AIDS riferi- 
bili alle categorie più esposte a contagio sessuale 
(omosessuali, omosessuali tossicodipendenti ed 
eterosessuali) corrisponde dal 1982 ad ora, senza 
alcuna flessione, circa al 30% dei c 
opera una scomposizione del numero dei casi fra 
le tre categorie suddette, negli ultimi quattro 0 cin- 
que anni, si conferma, come da figura n. 1, un rap- 
porto pressoché paritario fra contagio omosessuale 
© contagio eterosessuale, Sintetizzando, la distribu- 
zione dei casi di AIDS in adulti per categoria di 
esposizione, considerando i due sessi, al 30/9/1995 
è riconducibile nel 64,7% a tossicodipendenti, nel 
14,3% a contagi omosessuali, nell'11,8% a contatti 
eterosessuali e solo nell'1,9% deve attribuirsi a tra- 
sfusioni di sangue o di emoderivati; la quota di ca- 


anni 


Fig. 1- Andamento dei casi di AIDS nel periodo 1982-1995 nei gruppi di omosessuali ed eterosessuali. 
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residua viene espressa da soggetti omosessuali 
icodipendenti (2,2%) e da individui con fattori 
di rischio non determinabili in base alla notizie cli- 
‘niche ed anamnestiche (5,1%). 

I Per quanto riguarda gli omosessuali le regioni 
più elevata percentuale di incidenza sono la 
Toscana ed il Friuli Venezia Giulia, ciascuna con il 
13% dei casi; seguono con percentuali superiori 
‘al 15% Piemonte, Val d'Aosta, Trentino, Veneto, 
Umbria e Lazio; infine all'ultimo posto si attesta la 
rdegna con il 2,3% dei casi. È da considerare il 
tto che in Sardegna gli omosessuali sono in nu- 
mero limitatissimo. 

Per contro, nella categoria di esposizione dei 
Tossicodipendenti, sì passa dal 79,1% dei casi della 
Sardegna al 74,1% della Liguria ed al 70,9% della 
‘Puglia, cui seguono con percentuali molto elevate 
tutte le altre regioni fino al 49,3% dei casi segnala» 
ti nel Friuli Venezia Giulia. 

Per quanto riguarda la categoria con doppia 
‘esposizione, cioè quella degli omosess 
codipendenti, il numero più elevato di casi si regi- 
stra in percentuale nel Molise (10%) mentre il più 
basso nella Basilicata con nessun caso; vicev 
in quest'ultima Regione, assieme alla Calabria, si 
registra la percentuale maggiore di casi di AIDS da 
emotrasfusione (10,5%), 

Tralasciando i casi pediatrici e da trasmissione 
verticale che non riguardano la sfera di interesse 
del nostro studio, a completamento di questa pano- 
ramica sulla situazione attuale dell'infezione occor- 
re fare un breve cenno sulla distribuzione delle pa- 
tologie indicative di AIDS conclamato, Circa il 44% 
dei casi di malattia ha sfociato in una Candidosi 
esofigea 0 in una Polmonite da Pneumocystis Cari- 
nii (PCP). Frequenze elevate sono poi da riferirsi al- 
la Toxoplasmosi cerebrale (8,6%), Wasting Syndro- 
me (7,4%), Encefalopatia da HIV (6,8%) e Sarcoma 
di Kaposi (5%). 

1 dati sopraesposti, forniti dall'Istituto Superiore 
di Sanità e dalla Commissione Nazionale per la 
Lotta contro l'AIDS (1), indicano che i casi diagno- 
sticati aumentano in maniera veramente preoccu- 
pante, specie quelli dovuti a rapporti eterosessua- 
li, e che vi è un sempre maggior interessamento 
del sesso femminile, il tutto con grave rischio per 
i giovani e quindi anche per i militari, i quali han- 
no molte occasioni di rapporti sessuali con part- 
ners sconosciute. 


Basti pensare che nel 1985 i casi segnalati in 
Italia erano 245, nel 1990 ben 9.097 è nel 1995 si 
è giunti a 30,447, 

A ciò aggiungasi che i risultati scarsamente posi- 
tivi ottenuti con la terapia con l'AZT, le casistiche 
ancora scarse riguardanti la terapia con farmaci an- 
tiretrovirali come gli inibitori delle proteasi associati 
al sostanze antiossidanti quali alcune vitamine è la 
carnitina, gli studi in corso di sperimentazione ri- 
guardanti l'impiego di futtori naturali come le che- 
miochine, oltre alla mancanza al momento di un 
vaccino, da anni in fase di difficile e complessa 
sperimentazione, non consentono allo stato attuale 
di frenare il progredire della malattia, verso la qua- 
le l'unica arma efficace resta ancora la prevenzione, 
da attuarsi mediante l'informazione e l'educazione 
sanitaria rivolta alle categorie più esposte; i giovani. 

Pertanto abbiamo ritenuto, tra le altre simili ini- 
ziative già da noi svolte fra gli sudenti delle scuo- 
le superiori ed il personale ospedaliero non medi- 
co di Cagliari (2-8), che fosse utile, ai fini dello 
studio di strategie dii prevenzione e di educazione 
sanitaria, saggiare il grado di informazione sull’in- 
fezione nelle reclute in servizio militare di leva e 
nei giovani militari appartenenti alle armi dell'E- 
sercito, dell'Aeronautica, della Marina e dei Cara- 
binieri. Ad essi abbiamo rivolto un questionario le 
cui domande erano per la maggior parte predi- 
sposte per verificare le conoscenze di rilievo so- 
ciale e di importanza preventiva dell'infezione. 


MATERIALI E METODI 


Sono state predisposte circa 2500 schede conte- 
nenti un questionario con 29 domande di cui 25 a 
risposta chiusa e a scelta mutuamente esclusiva al- 
le quali veniva attribuito il punteggio di un punto 
per ogni risposta esatta: le ultime quattro erano 
con risposta unica a scelta soggettiva senza attri 
buzione di alcun punteggio (tab. 1). 

Le risposte esatte sono state valutate calcolando 
anche la percentuale riportata. Il gruppo di do» 
mande che prevedevano il punteggio si articolava 
in un primo sottogruppo di 4 quesiti riguardanti 
nozioni sul virus e sul suo comportamento, un se- 
condo sottogruppo di 14 domande che riguardava 
genericamente la prevenzione ed infine un terzo 
sottogruppo di 7 domande di cultura generale. 
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Tab, 1 - Questionario anonimo sull’AIDS 


Risposte fornite 


N.B:: Per ogni domanda una sola risposta, barrando il adrati: risponde hi 
tà a crttine saispandaatar + Wi dai Militari di: 


Lava. Ausiliari a 
Folungata - rat 

Esercito PFA i liti E 
ARMA} Carabinieri REPARTO Von a 


O 
[| 
Aeronautica O 
o 


Marina 
ETÀ 


Titolo di studio: a) Scuola elementare (lb) Scuola media D c) Scuola superiore DI d) Diploma licenza superiore D 
@) Studente univers. CI 1) Laureato in 


1) Qual'è la causa dell'AIDS ? 


@) un batterio DI b) un virus D e) un fungo © 


i 2) Quali sono le principali cellule bersaglio del microrganismo responsabile dell'AIDS ? 
a) globuli rossi D b) granulociti O ©) linfociti (I 9) monociti DI e) piastrine (I ) attre cellule © 


3) Quando si parla di sieropositività si intende essere 


2) ammalati di AIDS DI b) avere nel siaro anticorpi contro l'agente responsabile dell'AIDS 6) protetti contro l'AIOS 
4) Quali fra | seguenti metodi anticoncezionali diminuisce ll rischio di Infezione ? = vi 
4) preservativo D D) pillola anticoncezionale DI ©) coito interrotto CI dì) spirale D 
5) La donazione di sangue comporta rischi di contrarre l'AIDS ? n 
I as o b) No © 
6) Come si può trasmettere l'agente responsabile dell'AIDS ? 
a) attraverso il sangue e/o rapporti sessuali o d) scambiando posate o bicchieri 
b) attraverso le punture di zanzare 0 atri insetti. DI ©) nessuna delle precedenti e 
©) attraverso colpi di fosse o starnuti D 1) tutte le precedenti tel 
7) L'agente responsabile dell'AIDS si può trasmettere durante la gravidanza e/o al momento del parto ? 
a) sia b) No © 
8) Per pulire macchie di sangue su mobili, pavimenti, etc. In amblente sanitario e/o domestico 
quali del seguenti prodotti è bene usare ? 
a) alcool etilico © d) unoaualunque dei precedenti in relazione alla superficie da pulire. LI 
b) ipoclorito di sodio (es. varecchina) e derivati del ciora DD e) nessuno dei precedenti | sed 
©) acqua ossigenata D 
Î 9) Allo stato attuale esistono farmaci che possono portare a quarigione totale gli ammalati di AIDS? 
asso b) No D €) Non so D 
10) Esiste un vaccino efficace contro l'AIDS? 
DER: b) No © 


11) È necessario isolare i sieropositivi in situazioni scolastiche, di lavoro, sportive ? 
asd b) NO DI ©) Non so © 


presente il maggior numero di casi di AIDS? 
a) Africa D b) America D c) Oceania © 0) Asia © ©) Europa D 


12) In quale Continente 


13) Quali sono le cause di morte del pazienti affetti da AIDS? 


#) infezioni opportunistiche (es. polmonite da pneumocistis carinil, candida etc.) o tumari maligni Dc) insutficenza renale © 
©) scompenso cardiaco O. 0) emorragia celebrale © 
14) È possibile trasmettere l'infezione tramite | baci ? 
gs o b) no D €) Non so O 
15) Allo stato attuale delle nostre conoscenze, l'AIDS è sempre fatale ? 
as 6) No D c) Non so © 
16) Quanti casì di AIDS sono stati segnalati in Italia fino a questo momento ? 
a) da 100 a 1000 DI Bb) da 1000 a 10000 D c) da 10000 a 20000 © d) oltre 20000 DI 
17) Il numero del casi di AIDS in Sardegna è: 
A) inferiore ai 10 [2] 6) compreso fra 100.6 700 D ©) compreso fra 1300 e 10000 © 
b) compreso fra 10 e 100 © d) compreso fra 700 e 1300 DI 1) oltre | 10000 (ei 
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Tab, 1 (segue) - Questionario anonimo sull'AIDS 


18) Le comuni manifestazioni amichevoli nelle relazioni sociali, come la stretta di mano, abbracci, carezze, 
possono comportare rischio di infezioni ? 
2) SID b) NO Q 
19) | tossicodipendenti, gli omosessuali sono le sole categorie a rischio ? 
asso b) NOD 
20) Lo stato di sieropositività può regredire usando appropriati farmaci ? 
2) SO b NO O 
| 21) Un malato terminale di AIDS è opportuno che venga curato a domicilio ? 
ast D b) NO D 
22) Le pratiche correnti di applicazione di tatuaggi o di orecchini possono comportare 
rischio di infezione da AIDS ? 
a,sto b) NO O 
23) Mangiare nello stesso piatto o bere nello stesso bicchiere, usati da un sieropositivo, 
dopo averlo accuratamente lavato ma non sottoposto a procedimenti di disinfezioni 
0 sterilizzazioni può comportare rischio di infezione ? 
as 0 b) NOD 
29 L'AIDS si può trasmettere per via aerea ? 
a)si0 b) NOD 
25) È importante che in uno studio dentistico vengano rispettate le normali regole igieniche 
e di prevenzione allo scopo di evitare il contagio dell'AIDS? 
a) st D b) NO O 
L 
26) Quale è stata per Lei la principale fonte di informazione sull'AIDS ? 
a) Scuola [n] €) medico di famiglia D Ì) famiglia [u) 
b) libri scientifici [n] 1)) giornali quotidiani D I) discussione con amici D 
c) lezioni o corsi sull'AIDS o di educazione sanitaria O 9) riviste periodiche O 
d) opuscoli (n) N) TVo radio Q 
27) Quali strutture, o mass - media svolgono, a Vostro avviso, più efficace opera di informazione, 
di educazione sanitaria o prevenzione nei confronti dell'AIDS ? 
a) la scuola [n] d) le Associazioni di Volontariato © 
- b) le strutture sanitarie O e) la Vola radio o 
c) la stampa o 1) la famiglia {| 
28) Ha partecipato, almeno una volta, a una conferenza o a un corso di informazione sull'AIDS ? 
sio b) NO DI 
29) Quale giudizio esprimerebbe sui contenuti dell'art. 5 - 3 della L. 135/90 («Nessuno può essere 
sottoposto senza il suo consenso ad analisi tendenti ad accertare l'infezione da agente 
responsabile dell'AIDS se non per motivi di necessità clinica nel suo interesse»)? 
2) positivo D b) non positivo CI c) nonso O 


mo 
S 
“i 


Sono stati intervistati 2.378 militari di cui 519 
dell'Esercito (21,8%) appartenenti ad alcune Caser- 
me della Città di Cagliari, 501 giovani di Leva 
(21,1%) quasi totalmente dell'Esercito e solamente 
alcune unità dell'Aeronautica, 247 militari dell'Ae- 
ronautica appartenenti agli Aeroporti Militari di 
Decimomannu ed Elmas (10,1%), 584 allievi sottuf- 
ficiali della Scuola di La Maddalena della Marina 
Militare (24,6%) e 527 allievi sottufficiali del Il Bat- 
taglione Carabinieri di Iglesias (22,2%) (fig. 2). 


Carabinieri 
22% 


Marina Esercito 


Avieri 
Leva 
10% 21% 


Fig. 2- Composizione del campione. 


I Militari in ferma hanno assommato a 1877 unità 
(78,9%) rispetto ai 501 giovani di Leva (21,2%), 

Il questionario era rigorosamente anonimo, 
doveva essere compilato e consegnato entro 30 
minuti ed è stato somministrato riunendo i milita» 
ri in piccoli gruppi da 10 a 50 unità al massimo, 
sorto la sorveglianza di Ufficiali Medici, i quali 
compartecipano al presente lavoro, Nei militari 
intervistati è stata valutata anche l'età ed il titolo 
di studio. 


RISULTATI E COMI 


UM 


I partecipanti avevano un'età compresa fra î 17 
ei 35 anni, ma ben l'88,1% di essi aveva meno di 
24 anni. 

Infatti i giovani cli Leva con meno di 24 anni era- 
no il 90,9%, gli allievi sottufficiali Carabinieri 67,9%, 
i Marinai 97,6%, i militari dell'Esercito il 99,8%, gli 
Avieri il 78,9%. 

Per quanto rigi til titolo di studio, i parteci- 
panti sono stati suddivisi in 6 sottogruppi (tab. 1): 
il primo ha compreso coloro in possesso solamen- 
te della licenza di scuola elementare (4,5%), il se- 
condo quelli con il diploma di scuola media infe- 
riore (32,6%), il terzo i giovani con frequenza del- 
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le scuole medie superiori (27,2%), il quarto i di 
plomati di licenza superiore (28,0%), il quinto | 
militari che dichiaravano la frequenza dell’'Univer 
sità (6,9%) ed infine il sesto ed ultimo sottogruppo 
quelli in possesso di laurea (0,8%). 

Per valutare il livello culturale scolastico in re 
lazione alle diverse armi di appartenenza abbia 
mo accorpato in un unico gruppo i partecipanti 
in possesso del diploma di licenza superiore, 
frequenza dell'università e i pochi laureati. Nei 
giovani di L si è raggiunta la percentuale del 
27,2%, negli appartenenti all'arma aeronautica 
del 44,3%, nei Carabinieri del 45,1%, Una note- 
vole qualificazione in relazione al possesso dei 
suddetti titoli di studio si è registrata nel gruppo 
dei militari dell'Esercito che ha raggiunto la per- 
centuale del 67,6% e nel gruppo della Marina 
con il 60,3%. 


1) Domande riguardanti nozioni sul viris e 
sul suo comportamento (n, 1-2-3-20) (tab. 2) 


A questo gruppo di domande la media di rispo- 
ste esatte da parte di tutti i partecipanti è stata del 
58,7%. 

Alla domanda n. 1: quale è la causa dell'AIDS, il 
96,7% dei militari ha risposto esattamente, 

La domanda riguardante le cellule bersaglio (n. 

2) e quella riguardante la condizione di sieroposi- 
tività (n. 3) hanno ottenuto percentuali di risposte 
molto basse, rispettivamente il 33.9% ed il 37,7%: 
solo i Carabinieri hanno raggiunto percentuali di 
poco superiori al 50%. 
a domanda n. 20 che chiedeva se lo stato di 
sieroposii possa regredire, usando appropriati 
farmaci, ha fornito una media del 65% di risposte 
esatte. In questo caso il risultato desta qualche 
perplessità in quanto contrastante con l'esito della 
domanda n. 3, riguardante anch'essa la sieropositi- 
vità alla quale, come già detto, ha risposto in mo- 
do errato la gran maggioranza degli intervistati. 

Da quanto si può arguire il titolo di studio e 
quindi le nozioni apprese a scuola non incidono 
in maniera preponderante sulla percentuale delle 
risposte esatte. A conferma infatti gli appartenenti 
all'Arma dell'Esercito, che nel 67,0% erano forniti 
di titolo di studio di scuola superiore, università o 
laurea hanno totalizzato la più bassa percentuale 
di risposte esatte 


Tab. 2 - Questionario sull'AIDS 


DOMANDE RIGUARDANTI LE NOZIONI SUL VIRUS E SUL SUO COMPORTAMENTO _ -_% Risposte esatte - 
Esercito | Leva _| Marina | Carabinieri | Aeronautica | Totale 
e © la causa dell'AIDS 7 su | 970 | 98 979 96.3 96.7 
[2) Quali sono le principali cellule bersaglio del microrganismo 29 | 172 | 363 50.7 435 339 
le dell'AIDS? 
3) Quando si parla di sieropositività_si intende essere? 335 | ss2 | 204 320 394 377 
720) Lo stato di sieropositività può regredire usando appropriati farmaci? 372 | 618 | 707 704 650 66.5 
TOTALE PARZIALE | 527 | 543 | sas 67.7 6LO SRI 
DOMANDE RIGUARDANTI GENERICAMENTE LA PREVENZIONE % Risposte esatte 
Esercito | Leva _|Marina | Carabinieri | Aeronautica | Totale 
i fra i seguenti metodi anticoncezionali diminuisce il rischio di infezione? 965 | 964 | 979 972 951 968 
La donazione di sangue comporta il nschio dî contrarre l'AIDS? 343 | s12 | 550 64.9 GLE 34.8 
[6) Come si può trasmettere l'agente responsabile dell'AIDS? gs | 984 | 976 977 9IT 975 
nie dell'AIDS si può trasmettere duraate la gravidanzo/o al momento del parto? 688 | 616 | 803 BT3 740 754 
8) Per pulire macchie di sangue su mobili. pavimenti ecc. in ambiente sanitario c/o domestico | 206 | 202 | 256 S79 30.5 3061 
quale doi seguenti prodolti è bene usare? 
- [1 Esiste un vaccino efficace comro l'AIDS? sO | 957 | 966 CHA] 939 6 
ifivi in situazioni scolastiche. di lavoro, sportive? 6s3 | 659 | 257 CoA] [CE] n32 
bile trasmettere l'infezione iramite 1 baci? ms [ma | ar 16.1 179 182 
18) Le comuni manifestazioni amichevoli nelle relazioni sociali, come la stretta di mano. 9 | 950 | 91 VI 800 947 
iibbracci; carezze; possono comportare il rischio di infezione’ 
19) Ltossicodipendenti. gli omosessuali sono le sole categorie a rischio? ELE] TI 169 696 079 
22) Le pratiche correnti di applicazione di laluaggi 0 di orecchini possono comportare il S4I | 391 | 567 CEI 56.5 549 
rischio di infezione di AIDS: 
23) Mangiare nello stesso piatto 0 bere nello stesso bicchiere. usili da un sieropositivo, dopo 736 | 760 | g10 Cora 780 TI 
averlo accuratamente lavato ma non sottoposto a procedimenti di disinfezione 0 
sterilizzazione; può comportare il rischia di infezione’ 
24) L'AIDS si può trasmettere per via acren? vie | gi | si Cu SLI Con 
25) E” importante che in uno studio dentistico vengano rispettate le normali regole igieniche e | 933 | 920 | 976 64 DIE] 947 
di prevenzione allo. scopo dî evitare il contagio dell'AIDS? 
TOTALE PARZIALE mi | mi | 754 79.5 [5] EDO) 


2) Domande riguardanti genericamente 
la prevenzione (n, 4-5-6-7-8-10-11-14-18 
19-22-23-24-25) (tab. 2) 


Questo gruppo di domande si poneva l'obietti- 
vo di esplorare il grado di conoscenza da parte 
degli intervistati in merito ad alcuni concetti gene- 
rali di prevenzione e dei conseguenti atteggiamen- 
ti individuali cui ci si deve uniformare. 

La percentuale di risposte esatte nel loro totale 
è stata elevata in quanto pari al 73,7% con alcune 
differenziazioni: si va infatti dal 79,5% dei Carabi- 
nieri al 70,1% dell'Esercito e dei giovani di Leva. 

Alle domande n.4, n. 6, n. 10, n. 18, n, 24 e n, 
25 si sono avute alte percentuali di risposte esatte, 
con punte che raggiungono e superano abbondan- 
temente il 90%. La percentuale del 96,8% di rispo- 
ste esatte alla domanda n. 4 dimostra la grande im- 
portanza che rutti gli intervistati danno al preserva- 
tivo nel diminuire il rischio di infezione. In relazio- 
ne alle modalità di trasmissione dell'HIV, previste 
dalla domanda n. 6, il 97,5% degli intervistati ri- 
sponde correttamente; cioè attraverso il sangue e i 
rapporti sessuali. Ottima la percentuale di risposte 


esatte ottenute alla domanda n. 10 (95,6%) concer- 
nente il vaccino anti-AIDS, così come alla doman- 
da n. 18 (94,7%) riguardante la mancanza di rischi 
di infezione connessi alle comuni manifestazioni 
amichevoli quali abbracci, strette di mano ecc, ed 
infine alle domande n. 24 € n. 25, riguardanti ri- 
spettivamente la impossibilità di trasmissione del 
Virus attraverso la via aerea (95,1%) e la necessità 
di rispetto delle norme igieniche e preventive negli 
studi dentistici per evitare il contagio dell'AIDS 
(94,7% di risposte esatte). 

Valori meno spiccati, ma pur sempre elevati 
(75,4% di risposte esatte) sono stati registrati alla 
domanda n,7 inerente la possibilità di contagio 
durante la gravidanza o al momento del parto ed 
alla domanda n. 11 a proposito della inopportu- 
nità di isolamento dei sieropositivi nelle comunità 
e nelle attività lavorative (73,2%), Alla domanda n. 
19 che chiedeva se gli omosessuali ed i tossicodi- 
pendenti siano le sole categorie a rischio la per- 
centuale di risposte esatte è stata pari al 71,5% 
percentuale ancora migliore ha ottenuto la do- 
manda n.23 la quale poneva il quesito se com- 
portasse rischi di infezione riutilizzare le stesse 
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stoviglie usate da un sieropositivo, dopo averle 
accuratamente lavate, 

Peraltro le risposte ad alcune domande di que- 
sto importante sottogruppo riguardante la preven- 
zione hanno denotato carenze conos e più o 
meno gravi, Le più gravi, per i riflessi sociali con- 
seguenti, sono risultate la domanda n, 5 che chie 
deva se la donazione di sangue comportasse rischi 
di contrarre l'infezione, domanda alla quale circa 
la metà degli intervistati delle diverse armi ha ri- 
sposto in maniera errata affermativamente (54,8% 
di risposte esatte con un minimo dii 44,3%). 

La domanda n.8 ha ottenuto il 30,6% di rispo- 
ste esatte evidenziando con ciò una poco precisa 
conoscenza di quali prodotti disinfettanti pre- 
feribile impiegare per pulire macchie di sangue su 
mobili, ambienti, pavimenti etc. 

Ma la domanda che ha ottenuto la più bassa per- 
centuale di risposte esatte, è stata la n. 14 (18,2%): 
essa poneva come quesito la «possibilità» di tra- 
smettere l'infezione attraverso i baci. Questa even- 
tualità è piuttosto rara ma non può essere esclusa e 
nel contesto della nostra ricerca ha la sua importan- 
za în quanto le risposte provengono da una popo- 
lazione giovanile con una percentuale di individui 
di età inferiore ai 24 anni che supera il 90% del 
campione totale: i giovani, per di più militari, come 
è noto, a quest'età rappresentano un campione di 
popolazione con elevato rischio di contagi a causa 
di rapporti sessuali occasionali. 

Vero è che il sangue, lo sperma e le secrezioni 
vaginali possono trasmettere l'infezione con mag- 
giore facilità, perché il virus è presente in alte 
concentrazioni, nel mentre il contatto con altri li- 
quidi organici quali saliva, lacrime, urina, sudore 
ecc. nei quali pure il virus è stato isolato. non 
rappresenta, in genere, serio pericolo di contagio 
in quanto in essi la concentrazione virale è estre- 
mamente ba 

Peraltro in accordo con Piazza e coll, (5, 6, 7) 
riteniamo invece che per la suliva, in un contesto 
sessuale ripetitivo e talora traumatizzante, quale 
per esempio il bacio «appassionato» ed il sesso 
orale, sussista la possibilità, anche se rara, di tra- 
smettere l'infezione. Ciò in considerazione del fat- 
to che è stato dimostrato in coppie sane eteroses- 
suali che, dopo il bacio appassionato, nella saliva 
si verifica un aumento di sangue statisticamente 
significativo. Questo indica che il trauma del bacio 
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può provocare microlesioni della mucosa orale e 
che ciò indusse a prospettare, per la prima volta 
nel 1987, che se uno dei partner è infetto, è possi 
bile che il virus passi nel torrente circolatorio del 
partner sano. È stato inoltre dimostrato che a ma- 
no a mano che la malattia progredisce dallo stadio 
di sieropositività tomatica a quello di AIDS, si 
produce un progressivo e significativo aumento di 
sangue nella saliva, indice di aumento della fragi- 
lità della mucosa orale. In seguito a tali ricerche la 
Commissione Nazionale AIDS nella seduta del 12 
maggio 1992 ha stabilito che «il bacio di per sé 
non rappresenta una modalità di trasmissione del- 
l'infezione da HIV: non si può tuttavia escludere 
che un tale evento possa verificarsi, anche se con 
possibilità minima, in presenza di lesioni sangui- 
nanti della mucosa orale, così come può verificar- 
si in soggetti con AIDS, e di contemporanee lesio- 
nì orali del partner: (7), 

La domanda n.22 che poneva il quesito se le 
pratiche di applicazione di tatuaggi o di orecchini 
potessero comportare rischio di infezione ha otte- 
nuto un esito non soddisfacente; infatti, trattando- 
si di pratiche molto comuni nella popolazione 
giovanile, il 54.9% di risposte esatte ottenute è un 
risultato che offre spunti di riflessione sull'igno- 
ranza ancora diffusa del rischio cui si va incontro 
con tale pratica. 


3) Domande concernenti la cultura generale 
SUll'AIDS (11. 9-12-13-15-16-17-21) (tab. 2 segue) 


Questo gruppo di domande si prefiggeva come 
finalità un sondaggio della cultura generale sul- 
l'AIDS sottoponendo dei quesiti sul decorso e 
l'exitus della malattia, oltre a richiedere alcune 
informazioni statistico-epidemiologiche, la cui co- 
noscenza denotava che l'intervistato si era interes- 
sato all'argomento. 

La percentuale di risposte esatte è risultata del 
58,9% con valori oscillanti fra il 54,4% negli appar- 
tenenti all'Esercito ed il 63,5% negli intervistati ap- 
partenenti all'Arma dei Carabinieri, 

Alle domande n.9, n. 13 e n.15 vi è stata una 
buona percentuale di risposte soddisfacenti aggi- 
rantesi fra il 70% ed il 90%, La domanda n, 21 sul- 
la inopportunità che un malato terminale venga 
curato presso il proprio domicilio ha ottenuto sol 
tanto il 62% di risposte giuste. 


Tab. 2 (segue) - Questionario sullAIDS 


| DOMANDE CONCERNENTI LA CULTURA GENERALE SULL'AIDS %a Risposte esatte 
Esercito | Leva [| Marina | Carabinieri [ Aeronautica | Totale 
9) Allo stato attuale esistono farmaci che possano portate ad una guanigione totale gli 882 Cr] 923 951 894 910 
‘ammalati di AIDS? 
Tn quale Continente & presente il maggior iumero di casi di AIDS? pus [33 | si | SG 357__| ag 
sono le cause di morte dei pazienti affetti da AIDS? 161 | 829 | 853 NI 870 840 
697 743 685 763 691 718 
‘casi di AIDS sono stati segnalati in Italia fino a questo momento? ]_324 [292 |_229 29.8 354 289) 
297 | 289 | 363 324 sir _| ss 
Uni malato terminale di AIDS è opportuno che venga curato a domicilio? 370 | 667 | 603 639 630 620 
s14 | s83 | s61 635 619 589 
60 | 63 |_ 679 | __ma TS 12 ] 
Tab. 2 (segue) - Domande senza punteggio 
Va Risposte 
Esercito | Leva | Marina_|Carabinieri [Aeronautica 
26) Quale è sita per Lei la principale fonte di informazione sull'AIDS? 318 | 280 | 27.7 28 28,5 
TV Tv TV IV SCUOLA 
77) Quali irutture, o mass media, svolgono a Vostro avviso, più efficace opera di informazione, di | 383 307 | 30.5 292 264 
educazione sunitana © prevenzione ni confrotti dell'AIDS? TV, IV Tv TV Tv 
28) Ha partecipato, almeno una volte, a una conferenza 0 # un corso di informazione sull'AIDS? 73 | 647 | 33.1 76.7 345 
NO NO No__| DI NO 
79) Quale giudizio esprimerebbe sul contenuti dell'art 5-3 della L 135/90 (<<Nessuno può essere | 374 mo ne ps 300 
Soltoposto senza il suo consenso ad analisi tendenti ad accertare l'infezione da agente responsabile | NONSO | ,_Xc Ò 
dell'AIDS se non per motivi di necessità clinica nel suo interesse®>>) si le] lin TORI 


Ancora più basse le percentuali per le domande 
n, 12, 16 e 17, rispettivamente con il 42,8%, 28,9% 
ed il 32,2%. 

La domanda n. 12 richiedeva quale fosse il Con- 
linente con il maggior numero di casi di AIDS, le 
domande n. 16 e n.17 prevedevano risposte 
prossimative sul numero di casi di AIDS in Italia e 
in Sardegna. La assai scarsa percentuale di risposte 
esatte a queste ultime domande, specifiche di cul- 
tura generale, è incoerente con il titolo di studio 
posseduto dagli intervistati: infatti i risultati più er- 
rati si sono avuti nel gruppo dell'Esercito ed an- 
che della Marina, ove maggiore è il numero di 
giovani con diploma o titolo universitario. 

Trattandosi di quesiti nozionistici i suddetti ri- 
sultati negativi non destano peraltro preoecupa- 
zione e, tutt'al più, stanno ad evidenziare un indi 
ce di mediocre diffusione dei messaggi più squisi- 
tamente culturali sulla materia. 


4) Domande senza punteggio (n. 26-27-28-29) 
(tab. 2 segue) 


Le prime tre domande di questo gruppo invi- 
tavano i partecipanti ad esprimere il proprio pa- 


rere sulle fonti di informazioni in tema di AIDS. 
La domanda n, 26 richiedeva quale fosse stata, 
ad avviso dell'intervistato, la principale fonte di 
informazione sull'AIDS. Al primo posto troviamo 
la TV e la radio (27,1%), seguite a breve distanza 
dalla Scuola (25,7%), mentre più distaccate con 
valori pressoché analoghi seguono gli opuscoli 
(9%), lezioni o corsi di educazione sanitaria 
(8%), i giornali quotidiani (7,5%), la famiglia, le 
discussioni con amici (entrambe assestate ‘al 
7%). Del tutto trascurabili le indicazioni come 
fonte di informazione raggiunte dai libri scienti- 
fici. dalle riviste periodiche (3,2%) e dal medico 
di famiglia (1,6%). 

Da notare che nel gruppo degli Allievi Sottuffi- 
ciali dei Carabinieri è molto elevato, rispetto alla 
media generale, il numero di coloro che ritengono 
le lezioni sull'argomento il più importante mezzo 
di informazione: 17,5% di indicazioni contro una 
media delle altre Armi pari dell’8%:; evidentemente 
durante il Corso sono state svolte interessanti con- 
ferenze sull'argomento, come si evince anche dal- 
le risposte alla domanda n. 28. Sempre nel gruppo 
dei Carabinieri è risultato anche elevato, rispetto 
agli altri gruppi. il numero di coloro che ritengono 
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la famiglia fonte principale di informazione: 12,1% 
rispetto alla percentuale del 7,4%. 

La domanda n. 27 richiedeva agli intervistati di 
indicare quali fossero, a proprio avviso, le strutture 
che svolgono più efficace opera di prevenzione nei 
confronti dell'AIDS: le risposte ottenute conferma- 
no in gran parte i risultati della precedente doman- 
da n, 26, Infatti al primo posto vengono la radio e 
la televisione (31,5%), seguite dalla Scuola (23,196) 
e dalle strutture sanitarie (16,2%); la stampa ottiene 
il 12,7% di indicazioni, le Associazioni di Volonta- 
riato @ la famiglia rispettivamente il 9,5% e il 7%. 

La domanda n, 28 si proponeva di conoscere se 
gli intervistati avessero partecipato almeno ad una 
conferenza oppure ad iniziative di carattere infor- 
mativo sull'AIDS. 

I risultati sono stati abbastanza incoraggianti in 
quanto quasi la metà degli intervistati ha risposto 
affermativamente (47%), Peraltro analizzando le ri- 
sposte fornite dai militari delle diverse armi che 
hanno partecipato al questionario si evidenziano 
marcate differenze: si passa infatti dal 76,7% degli 
intervistati nei Carabinieri ad appena il 28,7% nei 
militari dell'Esercito. 

L'ultima domanda n. 29 invitava l'intervistato ad 
esprimere un giudizio sui contenuti dell'Art. 5-3 
della Legge 135/90 che vieta di sottoporre un indi 
viduo al test di accertamento dell'infezione da 
HIV senza aver ottenuto il suo consenso, Il 32,4% 
dei Militari ha espresso un giudizio positivo men- 
tre il 39,1% è del parere opposto; da rilevare l'ele- 
vata percentuale degli incerti: ben il 28,5%, che ri- 
sponde »non so» 


DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 


Da una valutazione globale delle risposte ottenu- 
te riteniamo di poter affermare che i risultati sono, 
nel loro complesso, moderatamente soddisfacenti, 

L'adesione all'iniziativa è stata totale eviden- 
ziando con ciò un elevato grado di sensibilizza- 
zione individuale alla problematica oggetto del 
nostro giudizio. Però al di là del suddetto giudizio 
l'esame delle singole risposte al questionario e 
delle lacune conoscitive riscontrate ci fornisce in- 
dicazioni specifiche e ci offre la possibilità di 
esprimere alcune considerazioni utili per affronta- 
re il discorso dell'educazione sanitaria su un pro- 
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1 sanitaria che socio- 
fezione da HIV e la 


blema di enorme rilevanza 
culturale, quale è appunto | 
conseguente malattia AIDS. 

Per ottenere una forma più intelligibile dei risul- 
tati quantificando il livello di conoscenza dell'infe- 
zione da parte dei Militari partecipanti al questio- 
nario abbiamo adoperato metologie di elaborazio- 
ne molto semplici; in pratica si è attribuito un 
punto per ciascuna delle domande con risposta 
esatta arrivando alla determinazione delle percen- 
tuali di risposte corrette, 

Pertanto, su un massimo ottenibile di 25 punti, 
il punteggio medio è stato di 16.804. 

Per ottenere infine un metro più scolastico si so- 
no, con una semplice proporzione [16,804 : 25 = x 
: 10) x = 6,72] rapportati, infine, a 10 i punteggi, 
ottenendo così il punteggio complessivo di 6,72, 

Considerando più in dettaglio i dati relativi a 
ciascuno dei tre gruppi di domande con punteg- 
gio ed elaborandoli come sopra esposto, si sono 
ottenuti i seguenti risultati, deducibili comunque 
anche dalle percentuali di cui alla tabella n. 2: 

- per il primo gruppo di 4 domande i Militari 
hanno fornito un numero medio di risposte esatte 
di 2,348, riportando così il punteggio cli 5,87 su 10; 

- per il secondo gruppo di 14 domande la me- 
dia è stata di 10,329 risposte esatte, ottenendo co- 
sì un punteggio di 7,37 su 10; 

- per il terzo gruppo di 7 domande si è ottenuto 
un numero medio di 4,127 risposte esatte, ripor- 
tando quindi un punteggio di 5,89 su 10. 

I risultati raggiunti ci permettono, senza con ciò 
voler dimenticare alcune lacune, di evidenziare co- 
me nel secondo € più corposo gruppo ove sono 
contenute le domande di maggiore ricaduta pratica 
riguardanti fondamentali argomenti sulla preven- 
zione dell'infezione, gli intervistati hanno ampia- 
mente superato la sufficienza riportando una me- 
dia di votazione superiore al 7. 

Andando a valutare i risultati più significativi ed 
interessanti, risultano soddisfacenti quelli forniti dal- 
le risposte del primo gruppo alla domanda n.1 che 
chiedeva quale fosse la causa dell'AIDS ed alla do- 
manda n. 4 riguardante il metodo anticoncezionale 
più importante nel diminuire il rischio di infezione. 

Fra le altre domande che hanno ricevuto altissi- 
me percentuali di risposte esatte ricordiamo nel 
secondo gruppo, riguardante la prevenzione del- 
l'AIDS, la domanda n. 10 che richiedeva se esista 


vaccino efficace contro l'AIDS e la n. 18 con- 
te le manifestazioni amichevoli, che eviden- 
quest'ultima uno spiccato grado di sensibilità 
ividuale oltre che di grande maturità sociale, 
nfermando prive di pericolo di infezione le co- 
ini manifestazioni amichevoli e le relazioni so- 
ciali con sieropositivi. Buono il risultato ottenuto 
la domanda n. 11 a proposito della non neces- 
, né dell'opportunità di isolare i sieropositivi 
le situazioni di lavoro, scolastiche 0 sportive. 
cora ricordiamo le risposte altamente positive 
domande n. 24 e n. 25 che richiedevano la co- 
enza sulle modalità di trasmissione dell’infe- 
ione attraverso la via parenterale ematica. 
| Alcune risposte hanno però fornito risultati non 
positivi e in tal senso è di estrema importanza 
porre in rilievo gli aspetti negativi individuando i 
‘punti deboli dell'attuale informazione sull’argo- 
mento, proprio al fine di proporre e pianificare gli 
interventi di educazione sanitaria. Fra le più signi 
ficative ricordiamo la grave lacuna riguardante le 
Scarse conoscenze sullo stato cli sieropositività che 
Viene purtroppo ancora confuso da circa i due ter- 
zì degli intervistati con la malattia conclamata, ed 
inoltre la percentuale di poco superiore al 50% ot- 
tenuta dalle risposte esatte alla domanda n. 5a 
proposito dei rischi connessi alla donazione del 
sangue, denotando che l’erronea convinzione del 
pericolo connesso alla donazione è ancora pre- 
sente in circa la metà degli intervistati. 

Questa considerazione si riflette anche sul fatto 
che in Sardegna vi è necessità, a differenza di altre 
regioni, di importare notevoli quantitativi di san- 
gue ed emoderivati, 

Analogo discorso vale per i risultati ottenuti con 
le risposte alla domanda n. 22 a proposito della 
pericolosità della pratica del tatuaggio e quella an- 
cora più diffusa dell'applicazione degli orecchini, 
giudicate manovre a rischio di contrarre l’infezio- 
ne solo da poco più del 50% dei partecipanti al 
questionario. 

Dall'esame complessivo emerge una sostanziale 
similitudine di risultati se essi vengono paragonati 
con quelli di altre realtà quali per esempio quella 
delle Scuole Superiori, di Cagliari, studiata in un 
nostro precedente lavoro, svolto utilizzando un 
identico questionario (8). 

È noto che le strategie di lotta alla diffusione 
della malattia devono essere propriamente mirate, 


vista l'attuale impotenza a sconfiggere l'AIDS con 
la terapia medica o con la pratica vaccinale, anco- 
ra in fase di studio. 

Programmare la prevenzione primaria e pianifi- 
care gli interventi di educazione sanitaria sia nel 
breve che nel medio termine sono oggi più che 
mai gli obiettivi da perseguire. 

Le limitate risorse finanziarie ed umane devono 
quindi rivolgersi alle campagne di sensibilizzazio- 
né dei giovani nel loro complesso sia che appar- 
tengano alle classi studentesche, in tal caso a par- 
tire già dalla scuola media inferiore, sia che pro- 
vengano ca collettività organizzate, di popolazio- 
ne, quale anche itegoria dei Militari, 

Infatti, come ci indicano le statistiche, la malat- 
tia colpisce prevalentemente i giovani fra i 20 e i 
35 anni e su questa categoria le campagne di pre- 
venzione quindi devono indirizzarsi, ponendosi 
l'obiettivo di informare sia coloro che non hanno 
ancora raggiunto questa età, iniziando sin dalla 
dolescenza. ma continuando a sviluppare il di- 
scorso educativo ovviamente anche oltre la scuo- 
L'esempio in questo caso ci viene offerto dalla 
realtà del servizio militare obbligatorio, 

In questo senso è fondamentale il ruolo svolto 
dagli insegnanti e dai responsabili delle collettività 
che devono ancora di più essere sensibilizzati sui 
rischi corsi dai giovani loro affidati, Essi dovranno 
essere opportunamente informati sulle diverse 
problematiche dell'infezione per poterle successi 
vamente trasfondere ai giovani tenendo conto del- 
la maturità intellettuale e del livello culturale di 
chi riceve i messaggi. 

Si dovranno pertanto fornire tutti gli strumenti 
conose della malattia utilizzando operatori sa- 
nitari qualificati, sia i temi di carattere più propria- 
mente sociale e culturale avvalendosi, a seconda 
dei casi, di sociologi, psicologi educatori ete. 

L'utilizzo di modelli comunicativi basati su esem- 
pi pratici confortati da semplici ma chiare nozioni 
scientifiche con l'ausilio di videocassette, filmini, 
diapositive facilmente reperibili sul mercato, danno 
come è noto sempre ottimi risultati. 

Peraltro gli spazi dati dai mass-media al proble- 
ma non sempre sono gestiti in modo chiaro e cor- 
retto e a volte le notizie date dalla stampa o dalla 
televisione amplificano aspetti non propriamente 
corretti ai fini di una chiara comprensione dei 
meccanismi di trasmissione della malattia AIDS e 
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della sua diffusione fra la popolazione. L'impatto 
emotivo destato da immagini drammatiche accom- 
pagnate da un linguaggio improprio troppo spe- 
cialistico «da addetti ai lavori. oppure, per contro, 
l'impiego di toni o termini semplicistici, determi- 
nano poi risultati contraddittori quali appunto al- 
cuni che abbiamo verificato con il presente que- 
stionario. 

Queste considerazioni scaturiscono naturalmen» 
te dall'esame delle risposte fornite che ci induco- 
no a ritenere ancora insufficiente il bagaglio cultu- 
rale e l'atteggiamento delle nuove generazioni nei 
confronti della malattia AIDS: non si comprende 
come mai si osservino sperequazioni non altri 
menti giu abili passando da risposte con es 
insospettabilmente positivi a risposte con risultati 
venti 0 peggio allarmanti, Si è constatato 
infatti che i partecipanti nella loro maggioranza 
hanno avuto evidenti difficoltà a conoscere con 
jente sicurezza i meccanismi di trasmissione 
a malattia; si è inoltre evidenziata la loro con- 
fusione nel non saper differenziare lo stato di sie- 
ropositività da quello ben diverso della malattia 
conclamata, come peraltro la diffusa convinzione 
che la pratica del tatuaggio e l'applicazione degli 
orecchini non siano manovre a rischio e ancora 
come fra molti di essi sia ancora radicata la con- 
vinzione che la donazione del sangue sia poten- 
zialmente pericolosa ai fini del contagio dell’infe- 
zione. D'altra parte, vista l'essenzialità di molti dei 
concetti contenuti nel questionario, anche di fron- 
te alla moderata soddisfazione precedentemente 
espressa per la percentuale (74%) di risposte esat- 
te al secondo gruppo di domande (riguardante la 
prevenzione), ci preme rimarcare come un 26% di 
giovani disinformati sulla prevenzione della sin- 
drome da HIV non possa che indurci a rafforzare 
l'impegno nell'attività di educazione sanitaria. 

Occorre quindi insistere nelle campagne di 
informazione sull'argomento: infatti i giovani Cara- 
binieri, per i quali si è notata una più alta parteci- 
pazione a corsi o conferenze sul problema (tab. 
2), hanno ottenuto la percentuale più alta di ri- 
sposte esatte non solo nel globale ma anche in 
ogni sottogruppo di domande. 

Peraltro ad integrare il ruolo svolto dalla scuola, 
dalle comunità organizzate, dai mezzi di informa- 
zione, si dovrà parallelamente intervenire certa- 
mente sulle famiglie più socialmente disagiate e su 
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quelle anche culturalmente più deboli, senza di 
menticare quelle realtà sociali, soprattutto metro 
politane, ove prosperano i messaggi e i comporta 
menti tesi all'esaltazione del successo individuali 
stico, dell'edonismo esasperato e quindi in ultima 
analisi rivolti alla disumanizzazione dei rapporti ed 
alla sottovalutazione dei fenomeni patologici. 
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Riassunto. - È stata effettuata una indagine co- 
noscitiva sul livello di informazione in tema di 
AIDS intervistando mediante un questionario ano- 
nimo 2.378 militari di Leva e giovani volontari delle 
tre armi in Sardegna, | risultati ottenuti hanno dimo» 
strato una discreta conoscenza delle nozioni ele 
mentari sul virus e dei problemi riguardanti la pre 
venzione ed hanno indicato la necessità di rafforza- 
re gli attuali programmi di educazione sanitaria tra i 
militari e le collettività organizzate, specie al fine di 
colmare diverse gravi lacune sull'infezione eviden- 
ziate dall'indagine le quali possono avere importan- 
ti riflessi comportamentali e sociali. 


Résumé. - Les Auteurs ont actué un etude sur le 
niveau de information à propos du SIDA entre un 
group des Militaires de Cagliari et de la Sardaigne, 
Les resultats obtenus ont demonstré une conaissan- 
ce diserète à propos du problème SIDA. Pourtant 
les resultats mettent en evidence la necessità de 
renforcer les actuels programs d'Education Sanitaire 
entre la population militaire et les autres collecti- 
vités organizées en ordre à la prevention, surtout à 
propos des comportements à risque elevé. 


Summary. - A study was conducted Lo assess 
the level of knowledge about AIDS among army 
groups of Cagliari and Sardinia, The results indica- 
te that all interviewed groups have fairly good 
knowledge about AIDS problems. However it is 
advisable to support current health education 
plans for all the above-mentioned population and 


er such organized groups, in order to prevent 
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INTRODUZIONE 


Lasma bronchiale è una malattia flogistica delle 
vie aeree caratterizzata, tra l'altro, da iperreattività 
bronchiale aspecifica (IBA) (7). vale a dire dalla 
tendenza a manifestare una risposta ostruttiva del- 
le vie aeree per esposizione a stimoli di varia na- 
tura (13), 

È possibile determinare la misura del livello di 
IBA attraverso l'esecuzione dei tests di broncopro- 
vocazione aspecifica CTBPA), vale a dire facendo 
inalare dosi (o concentrazioni) crescenti di un agen- 
te broncocostrittore, usualmente meticolina 6 ista- 
mina (2), e valutando le corrispondenti variazioni di 
un indice di pervietà delle vie aeree, usualmente il 
FEVI (3, 5, 10, 11). Esistono, peraltro anche altri te- 
sts di stimolazione bronchiale che per le loro carat 
teristiche risultano meno ripetibili e attendibili. 

Il TRPA con metacolina viene considerato positi 
vo quando la dose che provoca un decremento del 
20% del FEVI rispetto al valore di riferimento post- 
tampone (PD20FEVI) risulta inferiore od uguale a 
1600 microgrammi (meg) (12) con un'area «border- 
line- tra 800 e 1600 meg. 

In Italia indagini epidemiologiche hanno eviden- 
ziato una prevalenza dell'asma bronchiale intorno 
al 3.5% ed una incidenza di nuovi casi (per età su- 
periori ai 10 anni) intorno a valori pari a 0.2-0,4% 
(9); ne deriva che tale patologia rappresenta un 
problema di frequente riscontro soprattutto nella 
fascia di età sulla quale opera la Sanità Militare (1), 

La diagnosi di asma bronchiale è basata sul cor- 
retto inquadramento clinico degli episodi acuti che 
la caratterizzano e sull’approfondimento fisiopato- 
logico da eseguire durante le fasi più o meno pro- 
lungate di quiescenza della malattia. La diagnosi di 
asma bronchiale implica, in appli one al DPR. 
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1008 del 2/9/1985 (6) ora D.M. del 29/11/1995 
(19), la non idoneità del cittadino chiamato ad as- 
solvere gli obblighi di leva. Le istituzioni sanitarie 
militari devono, di conseguenza, da una parte 
re in grado di formulare una corretta diagnosi ma 
dall'altra quantificare correttamente il grado di im 
pegno funzionale definendo con la massima preci 
sione possibile il livello di IBA. Ciò in relazione alla 
possibilità indicata dalle «direttive per delineare il 
profilo sanitario dei soggetti giudicati idonei al ser- 
vizio militare» di declassificare il profilo sanitario, 
con conseguente cautela nell'urilizzazione di detto 
personale e, in taluni casi, la possibilità di esonera» 
re dalla prestazione del servizio stesso. 

Nella popolazione generale è stata individuata 
una buona correlazione tra IBA e grado di ostru- 
zione delle vie aerce distali (4, 8), suggerendo che 
la semplice determinazione di quest'ultima varia- 
bile, tramite esame spirometrico, possa utilmente 
rappresentare un metodo ausiliario di screening 
atto a discriminare i soggetti con significativa IBA 
con elevata specificità 

Lo scopo del presente studio è stato pertanto 
quello di valutare l’esistenza di una possibile cor- 
relazione tra il livello di IBA e il FEF75 (espressio- 
ne della funzionalità delle piccole vie aeree) in 
una popolazione di iscritti di leva che si sono pre- 
sentati presso l'Ospedale Militare di Verona nel 
1994 con la diagnosi di asma bronchiale. 


sso 


MATERIALE E METODI 


Abbiamo valutato retrospettivamente una popola- 
zione di 245 soggetti (iscritti di leva ed arruolati di 
leva) di età compresa fra 18 e 32 anni. In tutti i sog- 
getti era stata diagnosticata asma bronchiale allergi- 
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co in fase di remissione clinico-funzionale (FEVI > 
80% del teorico). 
Dopo l'esecuzione di un esame spirometrico 


basale (tabella 1) e previo consenso informato da 
parte degli stessi, il TBPA con metacolina, cui so- 
no stati sottoposti tutti i soggetti, la consentito di 
discriminare (figura 1): 
Tab. 1 
ETÀ FEVI MMEF | FEF75 
MEDIA 18,943 95.506 80.180 79.812 
DS 2202 | 12353 | 18535 | 19307 
ES. OAAI 0.789 1.184 1.233 
MIN 18.00 80.00 40.00 40.00 
MAX 32.00 150.00 150.00 160,00 


Fig. 1 


- 202 soggetti (82,3%) con PD20FEVI < 800 meg; 

-43 soggetti (17,7%) con PDZOFEVI > 800 e < 1600 
meg. 

Dopo trasformazione logaritmica dei valori di 
PD2OFEVI, abbiamo utilizzato il metodo di Pearson 
per individuare la presenza di una correlazione tra 
il valore di PD20 In-trasformato (In = logaritmo na- 
turale) e i valori di FEF75 ricavati dalla spirometria 
basale (espressi in percentuale del valore teorico). 

Allo scopo di individuare la migliore relazione 
possibile fra il FEF75 e in PD20, abbiamo studiato 
la relazione fra i valori di queste due variabili in 
due sottogruppi, ottenuti distinguendo i pazienti 
da noi esaminati in base al valore del loro FEF75 
di base. 

A questo scopo sono stati selezionati 113 pa- 
zienti con FEF75 > 80% e 132 pazienti con FEF75 


< 80%, I confronti fra i rispettivi valori in In PD20 
sono stati effettuati per mezzo del test di Student 
per dati non appaiati. 

Abbiamo accettato un livello minimo di signifi- 
catività pari al 5%. 


RISULTATI 


Nell'ambito di tutta la popolazione considerata 
è stata individuata una correlazione significativa, 
ancorché con forza di legame piuttosto debole, tra 
i valori di FEF75 espressi come % del teorico e i 
corrispondenti valori di In PD20 (figura 2). 


In (PD20) 
8 
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Fig. 2 


Il confronto fra In PD20 del campione di sog- 

getti con FEF75 2 80% e quella relativa al campio- 
ne con FEF75 < 80% ha evidenziato una differenza 
estremamente significativa fra i valori di queste 
variabili (figura 3). 
È interessante osservare che solo la correlazio- 
ne fra FEF75 e In PD20 nella popolazione con 
#75 < 80% del teorico si è rilevata altamente si- 
gnificativa (figura 4) mentre la stessa analisi ripe- 
tuta nei pazienti con FEF75 > 80% ha invece dato 
esito negativo. 

È quindi assai probabile che la significatività ri- 
scontrata nella popolazione totale dei soggetti sia da 
ribuire al ruolo esclusivo della forza di legame di- 
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Fig.3 
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Fig. 4 


mostrata nella correlazione In PID20/FEF75 ne 
gruppo di soggetti con FEF75 < 80% del teorico. 


DISCUSSIONE 


Studi recenti sul tema «Asma bronchiale e Forze 
Armate» indicano come la malattia sia tuttora sot- 
tostimata sia dal punto di vista clinico che di ap- 
proccio metodologico diagnostico. 

Ciò è imputabile in primo luogo alla non suffi- 
ciente specificità degli accertamenti mediamente 
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eseguibili presso i Consigli di Leva, il primo gros 
so filtro nello sereening selettivo del giovane chia 
mato ad assolvere gli obblighi di leva, Altri fattori 
di rilevanza non trascurabile sono rappresentati 
dal fatto che le certificazioni di malattia fornite dal 
paziente sono talvolta imprecise © parziali; il pa 
ziente, a volte omette esso stesso di riferire il pro 
prio quadro patologico, trovandosi in periodo di 
totale benessere soggettivo è obiettivamente nega 
tivo all'epoca della visita di leva (14, 17, 18) 

Se riflettiamo sull'importanza della visita di leva 
come atto preventivo finalizzato ad evitare l'immis 
sione nelle collettività militari di soggetti affetti da 
patologie invalidanti ai fini del servizio militare, è 
evidente la necessità di dover procedere verso l'in 
dividuazione di procedure diagnostiche più sensibili 
e specifiche e al tempo stesso semplici, affidabili e 
scevre da rischi soprattutto se la finalità dell’accerti 
mento è quella squisitamente medico-legale, È do- 
veroso rammentare che l'esecuzione di tali esami 
deve rispettare con piena aderenza quanto prescrit- 
to dai protocolli internazionali sia per quanto riguar 
da la valutazione del test che per i caratteri propri al 
personale che vi opera (16). In ultimo non dimenti- 
chiamo il peso della ricaduta economica che può 
derivare da uno screening non sufficientemente se 
lettivo per l'organizzazione militare (15,17). 

Il presente studio conferma che, analogamente a 
quanto osservato nell'ambito della popolazione ge- 
nerale, nei giovani chiamati alle armi, riformati a 
mente dell'art. 10/a del D.P.R. n° 1008 del 2/9/1985 
(ora art. 7/a del D.M. del 29/11/1995) 0 idonei con 
declassamento dell'apparato respiratorio sul profilo 
sanitario, esiste una buona correlazione fra il grado 
di ostruzione a carico delle vie aeree periferiche e 
il grado di iperreattività bronchiale aspecifica de- 
terminato con metodica standard quale quella del- 
l'inalazioni di dosi crescenti di metacolina. 

In aggiunta a ciò, i nostri dati sembrano indic: 
re che il livello di responsività bronchiale in pa 
zienti con FEF75 basale < 80% del teorico è signi- 
ficativamente più elevato rispetto a quello rilevato 
in pazienti con FEF75 2 80% del teorico. 

Questo fenomeno può essere verosimilmente 
spiegato con il fatto che anche nel periodo silente 
dell'asma bronchiale, è stato possibile evidenziare 
la persistenza di fenomeni flogistici a carico delle 
vie aeree distali. Non deve quindi sorprendere il 
fatto che i livelli più marcati di compromissione 


del flusso aereo nei settori polmonari periferici si 
itcompagnino ad un maggior grado di IBA. 
Questa possibilità è ulteriormente rafforzata dal 
atto che nella nostra casistica abbiamo potuto evi- 
iare una chiara correlazione tra il grado di 
uzione distale e In PD20 in un gruppo di pazien- 
ti selezionati con FEF75 < 80% del valore teorico. 

Ai fini della Medicina Militare, una conseguenza 
importante che scaturisce dalle nostre osservazioni 


< 80% risulta mediamente pari a circa 200 meg, un 
ello che secondo gli standard medico-legali mi- 
tari permette di diagnosticare con certezza la 
presenza di IBA (14, 17, 18). 

| Qualora i nostri risultati venissero confermati su 
Una casistica più ampia, ci sembra di poter suggerire 
che, in pazienti con anamnesi positiva per asma 
bronchiale, un FEF75 inferiore all'80% del valore teo- 
tico indica con buona probabilità la presenza di un 
livello di iperreattività bronchiale aspecifica incompa- 
tibile con il Servizio di Leva, suggerendo che l'esecu- 
zione cli una semplice spirometria potrebbe consenti- 
Te una più appropriata indicazione al TBPA con sicu- 
ri vantaggi sia in termini temporali che economici. 


Riassunto. - Gli autori discutono l'importante 
ruolo della preesistente (basale) alterazione delle 
Vie aerce periferiche sul condizionamento della 
responsività delle vie aeree alla metacolina in 245 
iscritti di leva asmatici. 


Résumé. - Les auteurs discutent du ròle impor- 
tant de l'altération préexistante des voies aérien- 
nes périphériques sur le conditionnement de la 
responsivité des voies aériennes a la methacoline 
dans 245 jeunes asthmatiques du contingent. 


Summary. - The authors discuss the important 
role of the pre-existing (basal) peripheral impair- 
ment in conditioning the degree of airway respon- 
siveness to methacholine challenge of 245 asthma- 
tic conscripts. 
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INTRODUZIONE 


La TALASSEMIA è una malattia emolitica congenita ti- 
pica dell'infanzia e mostra una evidente distribuzione 
razziale, essendo riscontrata in soggetti oriundi delle re- 
gioni mediterranee, quali la Grecia, l'Asia minore, la 
Spagna, l'Italia e le isole mediterranee: per questa carat- 
teristica distribuzione la malattia è conosciuta anche con 
il nome di «anemia mediterrinea». 

In Italia la malattia è di più frequente riscontro in Sar- 
degna, in Sicilia, in Calabria, in Puglia e nel delta padano. 

La varietà delle emoglobine patologiche e la possi! 
lità che emoglobine diverse siano presenti nello stesso 
individuo creano una molteplicità di condizioni che 
possono estrinsecarsi in stati morbosi di varia gravi 
ovvero non determinare stato di malattia ed essere evi- 
denziabili solo attraverso gli esami di laboratorio; questa 
è infatti la condizione dei portatori che trasmettono il 
carattere patologico. 

Dal punto di vista generale si osserva che l'eredit 
laterale di emoglobine patologiche, soggetti omozigoti, 
determina l'insorgenza di quadri clinici gravi (talasse- 
mia maior o morbo di Cooley»), mentre l'eredità mono- 
laterale, soggetti eterozigoti, è responsabile di forme ge- 
neralmente lievi Gtalassemia minor 0 morbo di Rietti- 
Greppi-Micheli») © clinicamente silenti (talassemia mini- 
ma o morbo di Silvestrini-Bianco») (1, 2). 

L'ANEMIA SIDEROPENICA esprime nella stragrande 
maggioranza dei casi un quadro ematologico seconda- 
rio ad emorragie croniche, come pure si riscontra nelle 
donne in età fertile e talvolta in giovani con abitudini 
dietetiche sbagliate. 

La carenza di ferro è presente in tutte le società indu- 
strializzate o in via di sviluppo. Il problema della sidero- 
penia è stato accolto dalla Organizzazione Mondiale 
della Sanità (OMS), che ha costituito un apposito grup- 
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po di lavoro con l'intento di promuovere il controllo e 
la eliminazione della sideropenia, 

Il ferro assorbito quotidianamente è quantitativamen- 
alla quota di ferro che viene eliminata con la di- 
ione intestinale, cutanea e con le urine; in al- 
cuni casi il bilancio del ferro si negativizza essendo la 
quota eliminata superiore a quella assorbita. Questo bi- 
lancio negativo nel tempo determina inizialmente l’uti- 
lizzazione del ferro di deposito e successivamente pro- 
voca un'anemia iposideremica. Nella prima fase della 
carenza marziale è sempre documentata una notevole 
riduzione della mioglobina e degli enzimi che conten- 
gono il ferro (catalasi, perossidasi e citocromo ossiclasi) 
seguiti, successivamente, da una notevole riduzione di 
sintesi dell'emoglobina. Le cause più frequenti di ane- 
mia sideropenica sono riassunte in tab. n. 1. 


LABORATORIO 


Il referto dell'emocromo permette di orientarsi verso 
una diagnosi di anemia da carenza di ferro 0 di inso- 
spettirsi per una possibile talassemia. 

In particolare l’attenzione viene attratta dai bassi valo 
ri dell’MCH (situazione fondamentale») è poi dagli altri 
valori. 

Il rilievo delle anisopoichilocitosi all'osservazione mi- 
croscopica dello striscio periferico presenta alcune incer- 
tezze dovute alla difficoltà nel distinguere le anomalie 
cellulari di forma da quelle di grandezza per il modo di 
distendersi degli elementi e nel riconoscere gli artefatti 
dovuti agli strisci, alla frequente scarsità degli elementi 
studiati (generalmente pochi campi microscopici osserva- 
ti) ed infine alla soggettività della valutazione dei risultati, 

L'emogramma tradizionale, quindi, non dà molto 
spesso utili indicazioni sull’anisopoichilocitosi. 
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Tab. 1 - Etiologia dell'anemia sideropenica 


cà 
f INSUFFICIENTE APPORTO Regime dietetico irregolare e/o ipocalorico molto frequentemente associa» 
|10: ad una carenza proteica e vitaminica. 
AUMENTATO FABBISOGNO Prematuri - la infanzia e adolescenza - donne gravide, multipare - allatta- 
__| smento- inte attività fisica, 
RIDOTTO ASSORBIMENTO Gastrectomia - gastriti - transito intestinale accelerato - alterazioni della 


mucosa intestinale (morbo celiaco, morbo di Crohn). 


ALTERATO TRASPORTO Assenza congenita della transferrina + riduzione del tasso di transferrina 


(sintesi, catabolismo, perdite urinarie 0 digestive). 


ECCESSIVA PERDITA 


Emorragie digestive soprattutto croniche (gastriche: ulcere, ernia iatale: in- 
testinali e rettali); emorragie uterine (metrorragie, fibromi); emorragie non 
digestive, ripetute perdite di sangue, sanguinamenti provocati, emosidero- 
si polmonare, emolisi intravascolare, malattie emorragiche, alcune parassi- 


tosi (anchilostomiasi), 


Del resto, il volume corpuscolare medio (MCV), da 
solo, non è indicativo della variabilità morfologica eri- 
trocitaria, come spesso evidenziato da alcune patologie 
in cui contemporaneamente si presentano tipi cellulari 
di diverse dimensioni o al limite della normalità, 

Nella sideropenia per marcata riduzione di ferro con 
l'alimentazione, si verifica una diminuzione del volume 
degli eritrociti prodotti e il sangue si compone di ele- 
menti assai variabili per forma e dimensioni. L'anisopoi- 
chilocitosi sideropenica può riconoscere tra le sue deter 
minanti un’accelerata ed inefficiente eritropoiesi con mi- 
crocitosi e poichilocitosi. 

Il volume corpuscolare medio (MCV) riflette così la 
diminuzione del volume degli eritrociti prodotti ma non 
l'effettivo grado di anisocitosi delle emazie circolanti che 
viene invece meglio rilevato come poichilocitosi dal- 
l'ampiezza di distribuzione eritrocitaria (RDW) e che 
rappresenta il coefficiente di variazione (CV) della gran- 
dezza dei globuli rossi misurata in «light scatters, esso 
appare ai più un efficace specchio dell'anisocitosi e, in 
seconda istanza, della poichilocitosi eritrocitaria. 

Le caratteristiche della popolazione eritrocitaria ven- 
gono ulteriormente evidenziate e studiate mediante la 
determinazione del numero dei globuli rossi (RBC), 
dell'emoglobina (HCB), dell'ematocrito GHCT: somma 
delle dimensioni dei singoli globuli rossi, il cui valore 
diviso per il numero dei globuli rossi permette di otte- 
nere l'MCV), del contenuto medio di emoglobina 
(MCH) e della concentrazione emoglobinica corpusco- 
lare media (MCHO). 

La talassemia (microcitemia talassemica) è caratteriz- 
zata da una diminuzione dell'HCT, dell'MCV, dell'MCH 
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e dell’RDW-SD: mentre presenta valori normali dell'M- 
CHC e bassi dell'RDW-CV. 

L'anemia (microcitemia sideropenica) invece, è carat 
terizzata da una diminuzione dei globuli rossi (RBC), 
dell'emoglobina (HGB), dell’ematocrito (HCT), del- 
I'MCV, dell'MCH e dell'MCHC; mentre risultano aumen- 
tati i valori dell'RDW-CV e dell'RDW-SD (tab. n. 2). 

Nella microcitemia sideropenica, inoltre, si osserva 
una diminuzione del valore «UD» (inferiore a 20) nel 
profilo delle piastrine. 

Talvolta può capitare di imbattersi in talassemici con 
‘anenia sideropenica: solo un aumento della frazione A2 
all’elettroforesi dell'emoglobina permette di riconoscerli 
come talassemici. 


SCOPO DEL LAVORO 


Scopo del lavoro è stato quello di considerare impor 
tanti dati ematochimici e morfologici eritrocitari relativi 
alle anemie da carenza marziale di ferro (tab. n. 1), ben 
distinti dalle meglio riconosciute patologie genetiche co- 
me le microcitemie. 

Le indagini di laboratorio sono state basate, oltre che 
sull'esame emocromocitometrico con formula, anche 
sulle determinazioni ematochimiche della sideremia, 
della transferrinemia libera e legata, della ferritina e del- 
l'elettroforesi dell'emoglobina. 

Gli Autori hanno rilevato importanti dati statistici con 
il presente lavoro (tab. n. 3), verificando nel contempo il 
numero dei beta-talassemici eterozigoti sul campione dei 
‘giovani esaminati provenienti da dliverse regioni italiane. 


Tab. 2- Valori medi ottenuti (386 emocromi patologici/3 458 esaminati). La tabella riporta 
anche i valori medi delle sideremie, delle transferrinemie e delle ferritine relative ai soggetti in studio 


| REFERTO EMATOLOGICO VALORI NORMALI |  SIDEROPENICI TALASSEMICI 
| Globuli bianchi (WBC) 4,0-10 5,80 5,80 
Globuli rossi (RBC) 4,5-0,0 A4,22 5,21 
| Emoglobina (HGB) 13-17,5 9,8 13,40 
Ematocrito (HCT) 42-54 -31,33 35,11 
Volume corp. medio (MCV) 82-98 -74,76 -60,92 
| Contenuto HGB medio (MCH) 27-32 -22,04 -23,54 
‘Concentrazione HGB corpuscolare 
| media (MCHC) 32-37 -30,04 30,16 
Ampiezza distrib. dei G.R. (anisocitosi) 
RDW-SD 387-451 +46.24 -36,75 
Ampiezza distrib. dei G.R. (anisocitosi) 
RDW-CV 11,5-14,5 +15,10 +14,66 
ESAMI EMATOCHIMICI 
Sideremia 70-170 27 84 
Transferrina 150-450 350 382 
Ferritina 60-150 58 s1 
Elettroforesi dell'Emoglobina HBA1 97% 98% -93% 
Elettroforesi dell'Emoglobina HBA2 3% 2% +7% 
MATERIALI E METODI Tab. 3 - Percentuali delle analisi normali 
e patologiche riscontrate nel corso delle indagini 
Lo studio è stato condotto con l'ausilio della conta- 
globuli SYSMEX ne-1500 della ditta DASIT S.p.A. Analisi % Normali | % Patologici 
Questo apparecchio, unico della serie degli strumenti Fognna 89% 11% 
ematologici, è in grado di esprimere il valore della RDW dl 4 A 
(ampiezza della distribuzione eritrocitaria, «anisocitosi Sideremia Lui 24% 
eritrocitaria») secondo due diverse modalità: «RDW-SD» e Transferrina 86% 14% 
*RDW-CVa, Ferritina 58% 42% 
L'RDW-SD viene calcolato come differenza volumetri- Blettraforesi dell'Ab 97% 3% 
ca (in fenmoli/litro) ad un'altezza pari al 50% del picco 


«RBG.. 

L'RDW-CV viene calcolato dividendo la derivazione 
standard (SD) per il valore «MCV»; questo rapporto vie- 
ne poi moltiplicato per 100. 

Il calcolo simultaneo dei due indici di distribuzione 
eritrocitaria consente una precisa ed accurata diagnosi 
strumentale nell'ambito delle anemie microcitiche-side- 
ropeniche e talassemiche. 

L'RDW è un indice che riflette in modo diretto l'omo- 
geneità della popolazione eritrocitaria: valori elevati di 


RDW si riscontrano, infatti, in condizioni di anisocitosi 
per anemia sideropenica (eterogeneicità dei volumi cel- 
lulari), Le conferme delle patologie sospette sono deri- 
vate dalle determinazioni ematochimiche della sidere- 
mia, della transferrinemia libera e legata CTIBC ed 
LIBC), della ferritina e dall’elettroforesi dell'emoglobina. 
Le elettroforesi delle emoglobine sono state eseguite su 
acetato di cellulosa con tampone fortemente alcalino a 
Ph 9,5 e con l'apparecchio automatico Dasit Dutofor. 
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RISULTATI 


Sono stati osservati 306 casi patologici su 3,458 emo- 
cromi esaminati (pari all'11%). 

I valori patologici relativi ai parametri dell'emocromo 
si sono avuti nei valori dell'RBC, MCV, HGB, Het, MCH, 
MCHC, dell'RDW-CV e RDW-SD, L'attenzione è stata ri- 
volta in modo particolare ai valori dellPMCV, dell'MCHC 
e dell'RDW. 

I risultati delle analisi sono stati riassunti nelle tabelle 

2 e n.3, Nella tabella n. 2 sono state riportate le per- 
centuali delle analisi normali e patologiche risultate nel 
corso delle indagini. 

Innanzitutto va detto che solo il 3% dei militari esami- 
nati è risultato essere affetto da microcitemia talassemi- 
ca, con valori alti nella frazione HbA2 all'elettroforesi 
dell'emoglobina (89 casi su 3.458 studiati). Del restante 
97% dei soggetti non talassemici, 278 (pari all'80%, è ri- 
sultito essere microcitemico per anemia sideropriva: in 
particolare, per anemia da carenza di ferro il 24%, 14% 
da carenza di proteine specifiche «carrier quali la TRAN- 
SFERRINA e/o da proteine che fungono da «magazzino» 
come la FERRITINA. 

Lo studio della tabella n, 3, nella quale i valori anor- 
mali: sono stati riportati in grassetto, mette in risalto li 
sostinziale differenza esistente tra le due patologie: dif- 
ferenze rilevabili sia nei parametri dell’emocromo, sia in 
quelli ematochimici. 

Nei parametri dell'emocromo dobbiamo evidenziare 
una prima grande differenza tra i valori del numero dei 
globuli rossi e dell'emoglobina sensibilmente inferiori 
nei sideropenici è normali, invece, nei micmeitemici; 
inoltre, il valore dell'MCV (volume corpuscolare medio) 
dei microcitemici è di gran lunga inferiore che nei side- 
ropenici. Valori sensibilmente diversi e che fanno ancora 
la differenza tra le due patologie a confronto vengono 
offenti dal parametro RDW-SD (ampiezza della distribu- 
zione dei globuli rossi 0 anisocitosi eritrocitaria), che 
mostra nel ralassemico un valore decisamente più basso 
(36,75). 

Sulle analisi di laboratorio riguardanti invece le deter- 
minazioni ematochimiche, va detto che nel talassemico 
gli unici valori alterati li troviamo nelle frazioni HbAI e 
HDbA2 dell'elettroforesi dell'emoglobina, con un forte au- 
mento nella frazione HbA2 (+7%) e con valori normali 
della sideremia Cin taluni leggermente più basso del 
normale per una situazione personale carenziale e ca- 
sualmente concomitante), della rrinsferrinemia e della 
ferritina. 
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Nel 17% dei casi inizialmente sospetti, li abbiamo tro- 
vati essere perfettamente sani e in 75 di essi non si sono 
riscontrati valori alterati né nella frazione HbA2 dell'elet- 
toforesi dell'emoglobina né nei dati ematochimici delli 
sideremia, della transferrina e della ferritina, probabil. 
mente perché l'emocromo in particolare risente del rap- 
porto quantitativamente inesatto tra il sangue e l'anti- 
coagulante al momento del prelievo e/o del sangue 
emolizzato durante il prelievo. 


CONCLUSIONI 


Il portatore eterozigote di microcitemia, anche se 
spesso di aspetto pallido e un po’ astenico, sia pure 
sempre in un soggetto sano, presenta nel sangue uni 
discreta iperglobulia, emoglobina e volume globulare 
leggermente inferiori alla norma ed un'alterita mortolo- 
gia ematica, 

La buona conoscenza di tutti î dati riportati nel refer- 
to ematologico semplifica di molto il lavoro diagnostico 
e ne riduce costi ed errori. Anche se è possibile oggi- 
giorno rivelare abbastanza facilmente il difetto moleco- 
lare che origina la microcitemia talassemica, il quadro 
ematologico che la caratterizza conserva immutato, nel- 
la pratica clinica, tutto il suo valore diagnostico, 

L'esame emocromocitometrico e morfologico del san- 
gue eseguito con contatori elettronici del tipo di quello 
usato nel nostro laboratorio (Sysmex-1500) permette di 
avere in poco tempo un'idea del deficit di ferro e/o di 
sospettare una eventuale talassemia, senz'altro con una 
maggiore sicurezza che non con l'esame obiettivo diret- 
to di un vetrino colorato con il May-Gnunswald-Giemsa 
(cui è invece d'obbligo rivolgersi per studi particolari 
della serie «bianca» e «rossa», come ad esempio nello stu- 
dio e nella determinazione delle forme immature della 
serie bianca). 

L'analisi dei dati riportati nelle tabelle n.2 e n.3, se 
da un lato destano attenzione per via dell'alta incidenza 
dei soggetti anemici più o meno gravi, anche se non 
necessariamente portatori di una emoglobina patologi- 
ca, dal punto di vista medico invitano ad uno studio più 
attento dei referti ed a ricercare le cause che hanno de- 
terminato quello stato carenziale di ferro in soggetti gio- 
vani ed apparentemente sani, 


Riassunto. - Nel presente lavoro gli Autori pongono 
ancora una volta a confronto due patologie quali la mi- 
crocitemia talassemica, che nasce come difetto eredita- 


sio della sintesi globinica, e lo stato di iposideremia mi- 
‘crocitica che esordisce come fatto acuto e pressoché im- 
provviso. 

Anche se originate in modo completamente diverso 
Tuna dall'altra, le due patologie si somigliano per alcuni 
parametri fuori dalla norma: l'intento degli Autori è di 
sottolineare le sostanziali e fondamentali differenze di 


laboratorio. 


Résumé. - Dans ce travail-ci les Auteurs confrontent 
encore une fois deux pathologies comme la mieroeyté- 
mie thalassemique, qui naît comme défaut héréditaire 
de la synthèse de l'hémoglobine et l'état de hyposidéré- 
mie microcytique qui nait comme fait aigu et presque 
soudain. 

Méme si nées d'une manière entièrement differente 
lune de l'autre, les deux pathologies se ressemblent 
pour quelques parametres hors de la règle: le but des 
Auteurs est de souligner les substantielles et founda- 
mentales differences de laboratoire. 


Summary. - In this study the Authors compared once 
again two pathologies as the microcitemia talassemica, 
which arises because of the hereditary imperfection of 
globinica synthesis and the status of iposideremia mieroci- 
tica which shows itself as acute and almost sudclen illness. 

Even if the vo pathologies are caused by a comple- 
tely different way, they are very much alike in some ab- 
normal parameters: the aim of the Authors is to empha- 
size the essential differences in blood test. 
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NOTAZIONI INTRODUTTIVE 


La capacità sessuale dell'uomo - intesa come at- 
titudine ad avere rapporti sessuali completi e a fe- 
condare - può essere ridotta 0 abolita per disturbi 
dell'erezione ovvero per alterazioni della forma- 
zione 0 secrezione/escrezione spermatica. 

Nel primo caso si ha impotenzia coeundi; l'uo- 
mo non riesce a praticare il coito a causa di un de- 
ficit erettile, per l'impossibilità di raggiungere e/o 
di mantenere l'erezione: tale condizione può avere 
natura vascolare, endocrina, neurologica 0 psico- 
gena, e frequentemente ha genesi multifattoriale. 

Nel secondo caso si ha impotentia generandi; 
pur essendo possibile il coito, non vi è feconda- 
zione a causa di sterilità da alterata formazione 
degli spermatozoi o del liquido seminale (sterilità 
secretoria) oppure perché vi è occlusione delle 
vie spermatiche che determina l'assenza di sper- 
matozoi nell'eiaculato (sterilità escretoria). 


DEFICIT ERETTIVO 


Nel corso degli ultimi anni sono stati raggiunti 
eccellenti risultati nella diagnosi e nella terapia 


° L'argomento è srato oggetto di comunicazione nel- 
l'ambito del XXXII Congresso Nazionale della Società 
Italiana di Medicina Legale e delle Assicurazioni su Ses- 
sualità e Diritto, Modena 24/28 settembre 1996. 

* Magg medico in servizio presso l'Ospedale Militare 
di Catinzaro. 

** Ten. Col. medico, Direttore dell'Ospedale Militare 
di Catanzaro. 

*** Specialista in Medicina Legale e delle Assicurazioni. 

+" Specialista in Medicina Legale e Cultore presso la 
Cattedra di Medicina Leg. e delle Assic, Università degli 
Studi di Salemo, Facoltà di Giurisprudenza. 


252 


Felice Sanvinelli* 


Giulio Janni® 
Fernando Panarese*"* 


della disfunzione erettile che è ormai considerata 
una malattia sociale, per l'incidenza e per gli effet- 
ti sulla qualità della vita (1). Inoltre i disturbi ses- 
suali hanno oggi assunto una dimensione nuova, 
più aperta alle possibilità di intervento medico e 
psicologico. L'uomo comincia ad ammettere i pro» 
pri problemi sessuali e ricorre sempre più spesso 
all'aiuto degli specialisti (2). 

L'approccio diagnostico è interdisciplinare e de- 
ve prevedere un'accurata indagine anamnestica, 
l'esame obiettivo, il riscontro di eventuali deficit 
organici o psicogeni, indagini strumentali. La cor- 
retta formulazione diagnostica consente anche di 
scegliere il trattamento più efficace (è stato stima- 
to che il 5% deve ricorrere al trattamento ormoni- 
co; l'80% alla farmacoprotesi; il restante 15% ad 
interventi chirurgici/protesici (3). 

Spesso il deficit erettile è soltanto un sintomo di 
uno stato morboso e va risolto nel contesto di un 
quadro clinico generale; in tali casî è necessario 
collaborare con specialisti di branche diverse co- 
me ad esempio diabetologo, endocrinologo, uro- 
logo, neurologo, ginecologo, anatomopatologo, 
virologo, chirurgo, psicologo. 

Un aspetto da non trascurare concerne la valu- 
tazione della presenza di eventuali case psicolo 
giche che possono talvolta svolgere un ruolo de- 
terminante nella genesi della disfunzione erettile. 

In un recente studio (4), eseguito presso una di- 
visione di urologia ospedaliera, è stato riferito che 
fra le cause del deficit erettile prevalgono, nei gio- 
vani, le patologie psicogene (54%), mentre nei sog- 
getti anziani prevalgono le cause organiche [patolo- 
gie arteriose (39%), venose (21%), forme neurologi- 
che (10%»)]: è staro inoltre riferito che, nella casistica 
raccolta, le forme psicogene e idiopatiche rappre- 
sentano il 23% delle cause del deficit erettile. 


Giormsale di Modicima Militare, 147% 34, 1007 


I fattori psicologici possono anche da soli deter- 
minare un deficit erettivo, quando non vi siano 
componenti organiche (arteriose, venose, neurolo- 
g iche, meccaniche). Frequentemente è possibile 
ridenziare, nell'anamnesi dei soggetti affetti da de- 
ficit erettivo. precedenti episodi di deficit tempora- 
nei durante momenti di particolare tensione emoti- 
va e ciò fa ritenere che vi siano fattori di vulnera- 
(5. 6) e che essi possano essere slatentizzati. 
Di conseguenza si può ritenere che la genesi 
della disfunzione erettile è spesso multifattoriale, e 
e i fattori psicogeni possono avere un ruolo fon- 
entale nel rompere l'equilibrio, sia pure instabi- 
le, che frequentemente si crea tra condizioni orga- 
iche di base e l'espressione clinica della malattia. 
Alcuni Autori (7) hanno altresi affermato che 
oggi è obsoleta la netta distinzione (o dicotomia) 
Ira psicogeno ed organico e che i fattori psicogeni 
‘possono finire per incidere sensibilmente, agendo 
come variabili indipendenti, 

‘Tra i più diffusi fattori psicogeni in grado di in- 
durre un deficit erettivo e che possono simulare 
un danno organico ricordiamo la depressione e lo 
Stress cronico. 

La depressione, correlata alla compromissione 
delle vie monoaminergiche, può provocare deficit 
erettivo riducendo la libido e la pulsione erotica 0 
alterando i ritmi del sonno con modificazioni dei 
comportamenti individuali e interpersonali (8). 
Uno stato depressivo maggiore può: causare una 
completa perdita delle erezioni notturne e pertan- 
to la loro registrazione (NPT) può risultare falsa- 
mente negativa. 

Un deficit erettivo può essere causato anche da 
una condizione di stress cronico, che a sua volta 
può essere legato ad eccessivo impegno nel lavo- 
ro, a malattie croniche © a conflitti interpersonali. 
Lo stress cronico determina una depressione delle 
vie neuroendocrine connesse al comportamento 
sessuale e alla riproduzione: valori di LH persi 
stentemente al di sotto di 3 ng/ml rappresentereb- 
bero un indicatore biochimico di una situazione di 
Stress cronico, 

È evidente che fattori funzionali possono simu- 
lare danni organici oppure possono aggravare 
una condizione patologica organica, scatenando 
un deficit erettivo. 

Per poter escludere la presenza di fattori psico- 
logici. come causa primaria del deficit erettile, è 


necessario effettuare una valutazione diagnostica 
strumentale. 

L'eco-color-doppler consente la valutazione del 
circolo artero-venoso penieno (9); il notevole miglio- 
ramento delle tecniche diagnostiche ha reso inoltre 
possibile l'effettuazione di esami molto sofisticati co- 
me ad esempio la registrazione dell'erezione nottur- 
na (10) e la determinazione della conduzione nervo» 
sa. Con l'utilizzazione di sostanze vasoattive, quali la 
papaverina (11), la fentolamina (12), la ketanserina 
(13) e le prostaglandine (14), iniettate direttamente 
nel pene, è stata poi possibile effettuare l'esame eco- 
doppler dinamico, la misurazione della massima ca- 
pacità erettiva (15), la misurazione della pressione 
intracavernosa prima e durante l'evento erettile (16) 
e la cavernosometria (per la valutazione quali-quan- 
titativa della componente venosa: flusso di induzio- 
ne, flusso di mantenimento, pressioni cavernose) 


STERILITÀ 


ETORIA (17) 


Nella sterilità secretoria il testicolo non è in grado 
di assolvere alle sue funzioni © il plasma seminale 
non è normale, Sono presenti alterazioni nella forma» 
zione € nella maturazione degli spermatozoi (azoo- 
spermia od oligospermia, astenospermie, teratosper- 
mie) oppure vi sono alterazioni nella composizione 
del plasma seminale che incidono prevalentemente 
sulla vitalità e sulla motilità degli spermatozoi. 

La sterilità secretoria può essere dovuta alle se- 
guenti cause: 

1. alterazioni primitive del testicolo (cunuchi- 
smo, aplasia germinale, Klinefelter); 

2. alterazioni del testicolo secondarie: 

- ad endocrinopatie: diencefalo-ipofisarie, tiroi- 
dee, surrenaliche, del pancreas endocrino; 

- a processi infiammatori testicolari (orchite in 
corso di parotite, brucellosi); 

- ad alterazioni della vascolarizzazione dell'ambien- 
te testicolare (criptorchidismo, varicocele, idrocele); 

3. alterazioni della composizione del plasma se- 
minale: 

- per processi flogistici; 

- per malformazioni congenite 

- insufficienza della funzione delle cellule di Leydig; 

4. alterazioni nutrizionali o epatiche (le malattie 
epatiche possono determinare alterazioni della ma- 
turazione e della vitalità degli spermatozoi); 
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ioni tossiche: 

- piombo, benzolo, toluolo: 

- vicinanza a fonti di calore (le elevate rempera- 
ture danneggiano la spermatogenes 

- danni da radiazioni ionizzanti: 

6. cause jatrogene (per interferenza sul metabo- 
lismo delle amine cerebrali e quindi sulla sintesi 
dei RH ipotalamici per le gonadotropine, per cui 
ne deriva un ipogonadismo ipogonadotropo): 

- neurolettici fenotiazinici; 

- inibitori delle monoaminossidasi; 

- composti con sulpiride; 

- ipotensivi contenenti diuretici, beta-bloccanti, 
reserpina; 

- antagonisti delle prostaglandine (aspirina, in- 
dometacina); 

- alcuni chemioterapici (nitrofuranici, sulfamidici); 
strogeni, testosterone, farmaci ad azione pro- 
gestinica (nel trattamento del carcinoma prostatico). 


STERILITÀ ESCRETORIA 


È caratterizzata dalla mancata fuoriuscita di 
spermatozoi dalle vie eseretrici e può dipendere 
cda un blocco che si verifica nelle vie seminali. 

L'ostruzione può essere dovuta 

- processi infiammatori (esiti di processi tuberco- 
lari. infezione da piogeni, gonococchi, protozoi); 

- malformazioni congenite (agenesia del defe- 
rente e delle vescicole seminali, agenesia dell'epi- 
didimo); 

- cause iatrogene o traumatiche (interruzione 
dei deferenti in occasione di interventi chirurgici); 

- neoplasie, 


LA CAUSA DI SERVIZIO 


La possibilità del riconoscimento della dipen- 
denza da causa di servizio per danno alla capacità 
sessuale è un'ipotesi che trova oggi il suo fon 
mento nelle più approfondite conoscenze scienti- 
fiche, che ci consentono, in fase propositiva, di 
esprimere alcune considerazioni. 

La prima è che lo scarso rilievo accordato sinora, 
nei vari sistemi valutativi, al problema del danno al- 
la capacità sessuale contrasta con il valore che la 
società moderna dà a tale rilevante aspetto nell'at- 
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tuale concezione della condizione di benessere 
co € psichico. Una ridotta capacità sessuale incide 
inevitabilmente sull'equilibrio psichico dell'uomo e 
può causare difficoltà nell'ambito della coppia. 

La seconda considerazione è che la ristrettezza 
delle previsioni tabellari non può più essere giustifi- 
cata sulla base di una presunta scarsa risonanza del- 
le menomazioni in questione a fini lavorativi, anche 
in relazione a quanto sancito dalla Costituzione Ita- 
liana (18), una volta accertata la relazione causale 
tra servizio prestato ed infermità contratta (19). 

La valutazione del danno, nella fattispecie del 
riconoscimento di dipendenza da causa di servizio 
di una ridotta capacità sessuale, non può prescin- 
dere dalla valutazione della componente ascrivibi- 
le al cosiddetto danno alla salute, è della cos 
guente compromissione della validità del sogget- 
to. Non è possibile, in altri termini, riferirsi esclus 
vamente al parametro del cosiddetto danno lazio- 
rativo, ovvero alla riduzione della capacità lavora- 
tiva riportata dal richiedente. 

È oramai nozione consolidata la distinzione tra 
validità ed attività lavorativa (20) e pertanto la 
perdita dell'attitudine lavorativa che resta l'oggetto 
peculiare del risarcimento in ambito INAIL, non 
vede esclusa la possibilità risarcitoria di un danno 
extralavorativo (danno biologico da danno esteti- 
co 0 sessuale) (21), ancorché non incidente diret- 
tamente (grave depressione-ansia-fobia) sulla ca- 
pacità lavorativa del soggetto, ma comunque esi- 
stente e da risarcire con richiesta diretta al datore 
di lavoro, quando nel comportamento di questi vi 
siano elementi di responsabilità (22, 23). 

Sulla scorta degli elementi eziopatogenetici in- 
dicati è possibile definire un primo orientamento. 
Sia pure approssimativo e da approfondire con il 
miglioramento delle conoscenze tecniche, per la 
definizione delle attività /azoratize che possono ri- 
vestire un ruolo predominante nella genesi del 
danno alla capacità sessuale. 

È stato scientificamente dimostrato ad esempio 
che la sterilità secretoria può comparire nei lavorato- 
ri esposti ad alcune sostanze tossiche (piombo, ben- 
zolo, toluolo), a radiazioni ionizzanti (24), ad elevate 
temperature, oppure quale conseguenza di alcuni 
processi infiammatori testicolari (ad es. in corso di 
brucellosi) 0 ancora in corso di malattie epatiche, 

Anche sulla disfunzione escretoria (consistente 
nella ostacolata immissione degli spermatozoi nel- 


l’eiaculato, per ostruzione al deflusso delle vie se- 
minali) possono agire particolari condizioni legate 
ambiente lavorativo, Tra esse vi sono alcune in- 
fezioni (come ad es, gli esiti di processi infiamma- 
tori tubercolari 0 da piogeni), le sequele di lesioni 
traumatiche (interruzione dei deferenti) ovvero le 
localizzazioni testicolari di neoplasie. 

Per il deficit erettivo vi può essere anche una 
lusiva origine psicogena, quando sia stato pos- 
ibile escludere la presenza di cause orgariohe. 

| La valutazione del nesso di causalità tra l'attività 
svolta e l'insorgenza del deficit erettivo può risul- 
re agevole quando il disturbo sia in stretta corre- 
zione con un persistente stato ansioso-depres 
vo da stress e siano già state escluse altre cause 
organiche. Tale ipotesi può essere verosimilmente 
(più frequente nel soggetto giovane (fino ai 40 an- 
‘ni circa) nel quale, come è stato precedentemente 
sottolineato, prevalgono proprio le cause psicoge- 
ne ed in particolare lo stress cronico. 

Viceversa il compito sarà più arduo nei soggetti 
meno giovani e in quelli nei quali è presente an- 
che una componente organica. In tali casì si potrà 
concedere la dipendenza da causa di servizio solo 
nei casi in cui si potrà ragionevolmente escludere 
che i fattori organici siano da soli in grado di de- 
terminare il deficit erettivo. In ogni caso sarà co- 
munque necessario essere in possesso degli esami 
strumentali specifici che consentono di formulare 
un corretto giudizio diagnostico patogenetico. 

Tali considerazioni se da una parte sono carat- 
terizzate dalla limitatezza delle conoscenze e 
quindi dalla conseguente incertezza nell'espressi 
ne di saldi punti di riferimento per il riconosci- 
mento del nesso di causalità, dall'altra hanno la 
presunzione di stimolare una più approfondita ri- 
flessione, in sede scientifica, sulla valutazione del- 
la menomazione della capacità sessuale e sui rap- 
porti che possono intercorrere tra tale condizione 
morbosa ed alcune attività lavorative. 


» 


VALUTAZIONE DEL DANNO 


Nelle vigenti tabelle della pensionistica di privi- 
legio (D.P.R. 834/1981) vi sono solo alcuni riferi- 
menti che ineriscono esclusivamente la perdita 
anatomica (traumatica) della capacità sessuale per 
castrazione o emicastrazione: 


- prima categoria (tabella A), n. 27 (castrazione 
e perdita pressoché totale del pene); 

- seconda categoria (tabella A), n. 22 (castrazio- 
ne 0 perdita pressoché totale del pene); 

- ottava categoria (tabella A), n. 27 (emicastra- 
zione); 

- lettera H (tabella E), n. 1 (castrazione e perdita 
pressoché totale del pene). 

Nessuna mensione è fatta, invece, della ridotta 
capacità sessuale da un punto di vista funzionale, 
per deficit erettivo o per alterazioni della forma- 
zione o secrezione/escrezione spermatica. 

Di scarso ausilio il raffronto con le tabelle infor- 
tunistiche, nelle quali è esplicitamente stabilito 
che non viene indennizzata la perdita di un testi- 


colo 


Nelle tabelle di valutazione del danno in re- 
sponsabilità civile (25) sono invece riportate le se- 
guenti voci: 

- perdita dei due testicoli 

2) prima della pubertà: 60%; 

b) dopo la pubertà e fino a 40 anni: 40%: 

©) dopo i 40 anni e fino a 60 anni; 25%; 

d) dopo i 60 anni: 10%, 

Non vi è alcun riferimento nelle tabelle indicati- 
ve delle percentuali d'invalidità civile (DM. 5 feb- 
braio 1992). Alla voce Apparato riproduttivo sono 
riportate: 

- anorchidia: 20%; 

- criptorchidia: 5%. 

Per la determinazione del danno biologico alcuni 
Autori (26) hanno rilevato che «la valutazione può 
costituire oggetto di discussione, poiché trattasi di 
funzione che varia a seconda dell'età, del tempera- 
mento, della struttura psichica, dell'etica individuale 
e delle aspirazioni riguardanti la famiglia». 

In un testo edito recentemente, Cittadini e Zan- 
gani (27) si sono occupati della valutazione del 
danno all'apparato riproduttivo. Le valutazioni 
(vedi tab. 1) sono riferite a soggetti tra i quaranta 
ed i sessantacinque anni; prima dei quaranta anni 
la percentuale viene aumentata del 50%; dopo i 
65 anni viene diminuita del 50%). 

In Francia la valutazione del danno all'apparato 
sessuale è stato recentemente proposto nel barème 
della Société de Médecine Légale et de criminolo- 
gie (28), riportata in tabella 2. Le valutazioni han- 
no un'oscillazione tra minimo e massimo, con di- 
screzionalità dell'esaminatore di stabilire la meno- 
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Tab. 1 - Cittadini-Zangani 


Tab. 3 - Valutazioni AMA, 


A. Infermità 0 esiti traumatici che incidono mi 
funzionalmente 0 anatomo-funzionalmente, in 


varia misura, si di uno 0 più organi dell'apparato | 5-15% 
B. Impotentia generandi 15% 
€. Imporentia coeundi 20% 


Tab. 2 - Barème des incapacités permanentes 


Castrazione unilaterale (secondo il risentimento 


psichico) 5-10% 
Impotenza sessuale, totale 0 parziale: 

impossibilità 0 difficoltà ai rapporti sessuali, 

quali che siano le cause organiche (locali 0 
neurologiche) 0 psichiche (spesso complesse) 5-30% 
Impotenza totale corretta meccanicamente 

mediante l'applicazione di protesi peniena idraulica | 15-20% 
Sterilità o diminuzione della fertilità, senza 

impotenza sessuale 5-30%1 
Sterilità con impotenza sessuale (perdita totale 7 

della funzione sessuale) 40% 


mazione più congrua, tenuto conto di alcuni para- 
metri quali l'età del soggetto, il grado del deficit, i 
risvolti psicologici sul danneggiato e sul partner. 
Viene anche considerata l'ipotesi dell'applicazione 
di protesi peniena in caso di impotenza (29). 

Vi è poi un più articolato sistema di valutazione 
proposto dall'American Medical Association (AMA, 
tabella 3) nel quale, per l'apparato genitale ma- 
schile, sono distinte quattro sezioni (pene, scroto, 
testicoli, epididimi e funicoli spermatici). 1 valori 
delle menomazioni indicate si riferiscono a sog- 
getti nella fascia di età compresa tra i 40 ed i 65 
anni. AI di sotto dei 40 anni i valori indicati vanno 
aumentati del 50%; al di sopra dei 65 anni i valori 
vanno ridotti del 50%. In caso di menomazioni in- 
teressanti più sezioni dell'apparato genitale si ap- 
plica la formula scalare. L'eventuale associazione 
di alterazioni urinarie e/o ormonali non può esse- 
re ricompresa nella valutazione della capacità ses- 
suale e pertanto deve essere oggetto di una valu- 
tazione specifica, 

Vi è infine il sistema di valutazione proposto 
dalla Società Italiana di Medicina Legale e delle 
Assicurazioni (30) (tab. 4), nel quale i valori delle 
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PENE 
Classe (funzione difficoltà dell'erezione, 
sessuale possibile) dell'eiaculazione e/o 
della sensibilità 


eiaculazione 
e sensibilità assenti 


Classe II (funzione 
sessuale possibile 


5-10% 


e sufficiente erezione) 10-15% 
Classe IM (non possibile | erezione assente 
la funzione sessuale) 20-30%> 


TESTICOLI, EPIDIDIMO, VIE SPERMATICHE 


Classe I (perdita monolaterale del testicolo) 
a: presenza di sintomi o segni 

di malattia testicolare, epididimale, 
e/o delle vie spermatiche; 

b: non è necessario un trattamento 
continuo; 

© non vi sono alterazioni della 
funzione seminale è ormonale. 


0-5% 


Classe I (oligospermia) 

a: presenza di sintomi 0 segni 

di malattia, epididimale, e/o 

delle vie spermatiche e vi è 
alterazione anatomica: 

Db: è necessario un trattamento 
frequente 0 continuo; 

€: vi sono alterazioni riscontrabili 
della funzione seminale e ormonale. 


10-15% | 


Classe II (azoospermia) 

- perdita post-traumatica bilaterale 
dei testicoli; 

- impossibilità della funzione 

dei testicoli, dell'epididimo e delle 
vie spermatiche. 


15-20% 


SCROTO 
presenza di segni 0 sintomi 
di perdita, esiti cicatriziali con 
alterata mobilità testicolare 


Classe I 


0-5% 


Classe Il perdita con dislocazione dei testicoli 


10-15% 


PROSTATA E VESCICOLE SEMINALI 


presenza di segni 0 sintomi 
di disfunzione prostatica o delle 
vescicole seminali 


Classe ] 


Classe II a: quando sono presenti segni 
di severa disfunzione prostatica 


o delle vescicole seminali 


ablazione della prostata e/o 
delle vescicole seminali 


Tab. 4 - Valutazioni SIMLA 


‘Evirazione completa (impotentia coeundi 
‘e generandi 


Perdita del pene (impotentia coeundi 
organica) 

Impossibilità all’erezione (impotentia 
| coeundi funzionale) 25% (+ 40%) 
Castrazione (impotentia generandi organica) | 20% (+ 30%) 
15% (+ 30%) 
Difficoltà al rapporto sessale 10% (+ 40%) 
Perdita di un testicolo 5% 


40% (+ 50%) 


30% (+ 50%) 


i Sterilità (impotentia generandi funzionale) 


menomazioni indicate si riferiscono a soggetti in- 
fracinquantenni con variazioni fino ad un massi- 
mo del 50% in relazione a: sesso, età, aspirazioni 
familiari, eventuali turbe psichiche, eventuali turbe 
urinarie e/o endocrine, progressi terapeutici, 

A nostro avviso il danno alla capacità sessuale 
deve essere valutato a seconda del grado di com- 
promissione (che può andare dalla totale e perma- 
nente incapacità fino ai disturbi transitori), dell'orga- 
no e/o della funzione coinvolta (31) e della possibi- 
lità di instaurare una terapia medica o chirurgica. 

In linea orientativa il danno alla capacità ses- 
suale può essere così valutato: 

1. totale e permanente incapacità per fmpoten- 
tia coeundi: 

1.1, fino a 40 anni: 50% (sesta categoria tabella A); 

1.2. dopo i 40 anni e fino a 65 anni: 40% (setti- 
ma categoria tabella A); 

1.3, dopo i 65 anni: 30% (84 categoria della ta- 
bella A); 

2. totale è permanente incapacità per impoten- 
tia generandi: 

2.1. fino a 40 anni: 40% (7° categoria tabella A); 

2.2, dopo i 40 anni e fino a 65 anni: 30% (8? ca- 
tegoria tabella A); 

2.3. dopo i 65 anni: 15-25% (tab. B); 

3. deficit erettivo parziale, quando sia possibile 
instaurare un proficuo trattamento terapeutico: 

3.1. fino a 40 anni: 35% (8* categoria della ra- 
bella A); 

3.2. dopo i 40 anni e fino a 65 anni: 25% (tab. B 
max): 

3.3. dopo i 65 anni: 15% (tab. B min.); 

4. parziale incapacità per parziale impotentia 


generandi, quando sia possibile instaurare un 
proficuo trattamento terapeutico: 

4.1. fino a 40 anni: 35% (8? categoria tabella A); 

4.2. dopo i 40 anni e fino a 65 anni: 25% (tab. B 
max); 

4.3. dopo i 65 anni: 15% (tab, B min.): 

5. disturbi transitori (deficit erettivo e impotenzia ge- 
nerandî): 5-10% (non ascrivibili ad alcuna categoria), 


Riassunto. - Gli Autori propongono un proto- 
collo valutativo del danno alla capacità sessuale in 
soggetti di sesso maschile e del nesso di causalità 
con l'attività lavorativa. 


Résumé. - Les Auteurs proposent un protocole 
d'évaluation du dommage è la capacit sexuelle 
en sujets de sexe masculin et du lien de causalità 
avec l'activité de travail. 


Summary. - The Authors propose a valutative 
protocol of sexual capacity damages in male subjects 
and of causality nexus with working conditions. 
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INTRODUZIONE Per la preparazione degli standards sono stati uti- 


Nell'ambito del programma di ricerca tra Centro 
Studi e Ricerche Sanità Esercito, Istituto Superiore di 
Sanità ed Istituto Superiore Prevenzione e Sicurezza 
del Lavoro, è stata messa a punto una tecnica analiti- 
(ca per HPLC allo scopo di valutare il reale contenuto 
fesiduo di alcuni prodotti fitosanitari per la tutela 
della salute dei consumatori nel particolare settore 
militare, per individuare gli accorgimenti più idonei 
da indicare durante il consumo di detti prodotti e 
per prevenire il rischio di esposizione e da contatto 
con polveri aerodisperse di principi attivi di fitofar- 
maci da parte del personale operante in stabilimenti 
di produzione durante le diverse fasi di lavorazione. 

La messa a punto del metodo ha presentato 
qualche difficoltà in fase operativa nella scelta del- 
l'eluente più adatto, nella determinazione dei flus- 
si e nel sistema di rivelazione (se operare con si- 
stema di rivelazione a lunghezza d'onda program- 
mata 0 a lunghezza d'onda fissa), Nel caso specifi 
co per i tre fitofarmaci investigati è stato preferibi- 
le utilizzare il sistema di rivelazione a lunghezza 
d'onda fissa. Inoltre difficoltà non lievi sono emer- 
se nella estrattiva dei fitofarmaci dai prodotti 
prelevati dal commercio. 


PARTE SPERIMENTALE 


Sono stati prelevati dal commercio campioni di 
mele ed altri prodotti normalmente trattati con fi- 
tofarmaci per valutarne il contenuto residuo di fe- 
narimol, carbaril e dimetoato. 


** Istituto Superiore Prevenzione e Sicurezza del La- 
voro - Centro Ricerche di Monte Porzio Catone (RM). 


Giuriiale di Medicina Militane, 147%, Be 1997 


lizzati prodotti puri per analisi della Riedel de Haen, 
linea +Pestanal., in particolare: dimetoato cod. 35720, 
carbaril cod. 35709 e fenarimol cod. 35533. Sono + 
te preparate le seguenti soluzioni: 40 ppm di dime- 
toato, 20 ppm di carbaril, 20 ppm di fenarimol, 

Le soluzioni iniziali standards dei tre fitofarmaci 
da 1.000 ppm sono state così ottenute: 100 mg dei 
singoli componenti sono stati disciolti in 100 mL di 
soluzione ACN-H20 (60%»40%), Ciascuna soluzione 
standard è stata poi diluita 100 volte ed iniettata al 
cromatografo liquido per stimare i massimi di as 
sorbimento che sono risultati cli 220, 196 @.190 nm 
rispettivamente per carbaril, fenarimol e dimetoato. 

Le condizioni operative di analisi sono riportate 
in tab, 1, 


Tab. 1 - Condizioni operative di analisi 


Apparecchiatura: Perkin Elmer pompa binaria mod. 250.0 


Rivelatore: a Diodi mod. 235€ 

Colonna: Merck RPS, diam, est. 7 mm, diam, int 
Amm, L= 250 mm 

Eluente: AGN-H20 (60%>40%n) 

Flusso; 1ml/min. 

Lungh, d'onda: %=210nm 


Quantità iniet: 5 pl 


Si è preferito operare con il sistema a lunghezza 
d'onda fissa (A = 210 nm) per problemi di fondo 
scala ed operatività pratica, come si evince dal 
cromatogramma di fig. 1, in cui, alla lunghezza 
d'onda di 200 nm i picchi dei tre fitofarmaci risul- 
tano avere la stessa altezza mentre, alla lunghezza 
d'onda di 220 nm prevale, in altezza, il picco del 
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Fig. 1 - Cromatogramma relativo alla miscela standard 
(trd = 3,037; tre = 4,450 e trf = 6,073) alla lunghezza 
d'onda di 200 nm alle condizioni operative di tab. 1 


Fig. 2 - Cromatogramma relativo alla miscela standard 
(trd = 3,007; trc= 4,377 e trf= 6,077) alla lunghezza 
d'onda di 220 nm alle condizioni operative di tab, I 
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Leggenda: 

trd = rempo di ritenzione dimetoato 
tre = tempo di ritenzione carbaril 
trf = tempo di ritenzione fenarimol 


solo carbaril con una attenuazione di risposta per 
gli altri due (v. fig. 2). Alla lunghezza d'onda di 
210 nm si ha un miglioramento del fondo scala 
con una evidenziazione di tutti e tre i picchi (v, 
fig. 3). A 210 nm la differente sensibilità di rispo- 
sta ha comportato la necessità di operare, per il 
solo dimetoato, con un incremento di concentra- 
zione, Fissate le condizioni operative ottimali (v. 
tab. 1) è stata preparata una miscela dei tre com- 
ponenti in ACN-H20O (60%-40%) alla concentrazio- 
ne di 40 ppm per il dimetoato, 20 ppm per il car- 
baril, 20 ppm per il fenarimol. Detta soluzione è 
stata iniettata al cromatografo liquido alle condi- 
zioni operative di cui alla tab. 1 con ripetitività 5 
(v. cromatogrammi di fig. 4, 5, 6, 7, 8) allo scopo 
di calcolare tempo di ritenzione medio, deviazio- 
ne standard e coefficiente di variazione relativo 
(v. tab, 2e3). 

I risultati ottenuti confermano l’affidabilità di ri- 
sposta dei tempi di ritenzione in quanto i valori di 
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Leggenda: 

trd = tempo di ritenzione dimetoato 
tre = tempo di ritenzione carbaril 
trf = tempo di ritenzione fenarimol 


deviazione standard e di coefficiente di variazione 
sono risultati tra l'1,5% ed il 3,4%. Allo scopo sono 
state preparate dalla soluzione standard, per dilui- 
zione successiva, delle soluzioni di riferimento fi- 
no ad ottenere una soluzione contenente 0,04 
ppm di dimetoato e 0,02 ppm di carbaril e fenari- 
mol. 

Detta soluzione è stata iniettata al cromatografo 
per HPLC in quantità scalari partendo da 20 pL fi- 
no al limite di 5 pL. 

Con l'iniezione di 20 pl. di soluzione di riferi- 
mento corrispondente a 0,8 ng di dimetoato e 0,4 
ng di carbaril e fenarimol (v. fig. 9) si è osservato 
che la risposta del rivelatore era di gran lunga su- 
periore a 2 volte il noise; introduzioni successive 
di 15, 10 e 5 pL hanno consentito di stimare il limi- 
te di rilevabilità in 5 pL pari a 0,2 ng per il dime- 
toato e 0,1 ng per carbaril e fenarimol (v. fig. 10). 

Per ogni fitofarmaco sono state preparate 6 so- 
luzioni standard corrispondenti rispettivamente al- 


Tab, 2 - Determinazione del tempo di ritenzione medio (T), della deviazione standard (0) 
e del coefficiente di variazione relativo per il dimetoato, carbaril e fenarimol 


mi [ae [sue |_6 (9 È cv 

| Dimetoato 310 | 300 | 305 | 299 | 307 | 306 45810? 1,50 
| Carbaril 453 | 447 | 429 | 428 | 4597 | 46 13,5310* 305 
Fenarimol 636 | 607 | 593 | 588 | 625 | 610 20,5210* 336 


Tab. 3 - Calcolo della deviazione standard 
e del coefficiente di variazione relativo 


{panca TT (TI roi a Vem 
1 00 16-10" 
2 0,03 COSTI 
3 0,03 910° Bi10* + 4,58:10* 
4 0,07 49-10* 
5 0,01 1-10* 
| 
Carbaril 
1 0,10 100:10* 
2 0,08 16-10* 
E) O,là 19610" 733108 +1353-10* 
ti 0,15 225:10* 
5 Q,Id = 1196-10* 
Fenarimol 
1 0,26 67610 
2 003 910° 
3 OT 28910* 1683:10* = +20,52:10* 
4 0,22 AB410* 
| 5 0,15 22510 


la concentrazione di 16-12-8-4-1.6 e 0,8 ppm per il 
dimetoato e 8-6-4-2-0,8 e 0,4 ppm per il carbaril e 
il fenarimol. I cromatogrammi di dette soluzioni 
iniettate al cromatografo per HPLC in ragione di 5 
iL ciascuna ed alle condizioni operative indicate 
in tab. 1, sono riportati in fig. 11-12-13-14-15 e 16. 
Dai cromatogrammi così ottenuti è stato possibile 
determinare le rette di calibrazione (v. figg. 17-18 
e 19 - concentrazione/altezza di picco) ed il relati- 
vo coefficiente di correlazione. 

I risultati ottenuti con le soluzioni standard so- 
no stati poi verificati in campo su campioni di me- 
le, pere ed altri frutti prelevati dal commercio. So- 
no emersi problemi sulle modalità estrattive in 
quanto, nel caso specifico delle mele, sembra che 
il prodotto venga, a fini conservativi, trattato con 
materiale paraffinico, allo scopo di rallentare il 


Fig. 3 - Cromatogramma relativo alla miscela standard 
(trd = 3,013; tre = 4,267 e trf= 6,073) alla lunghezza 
d'onda di 210 nm alle condizioni operative di tab. 1 
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Leggenda: 

trd = tempo di ritenzione dimetoato 
tre = tempo di ritenzione carbaril 
trf = tempo di ritenzione fenarimol 


processo di respirazione e quindi di invecchia- 
mento del frutto. 

In un primo momento si era pensato di impie- 
gare come estraente una soluzione etanolica al 
95% (RPE) in quanto si era notato che aveva un 
migliore effetto solubilizzante sul film pellicolare 
paraffinico (v. fig. 20). 

Con detto solvente però si sono manifestati altri 
problemi connessi con la solubilizzazione di com- 
ponenti carotenoidi naturali della buccia e di ces- 
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Fig. 4 - Cromatogramma relativo alla 1° analisi 
della miscela standard dei tre componenti dimetoato 
{tr= 3,10), Carbaril (tr= 4,53), Fenarimol (tr = 6,357) 


Fig, 5- Cromatogramma relativo alla I° analisi 
della miscela standard dei tre componenti dimetoato 
(tr'= 3,09). Carbaril (tr = 4.473), Fenarimol (tr» 6,037) 


Li 
# 
Li sie 
i ® 
sue 
sian 
n x A 
E) ® ® & ® & 
mi SIAE 
o » PI 


fa ”. nnif 


Vrariinie 
, 


Fig. 6 - Cromatogramma relativo alla II° analisi 
della miscela standard dei tre componenti dimetoato 
(tr= 3.050), Garbaril (tr= 4,287), Fenarimol (tr = 5,930) 


Fig. 7- Cromatogramma relativo alla 1V® analisi 
della miscela standard dei tre componenti dimetoato 
{tr= 2.967), Carbaril (tr= 4,282), Fenarimol (tr= 5.877) 
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Tab. 4 - Prove di recupero effettuate su campioni di mele 
prelevate dal commercio, irrorate con dimetoato 


Peso mela Quantità Lavaggio con Quantità Recupero 
spruzzata ACN-H20 recuperata 
(60%-40%) 
ing in mg in ml in mg in% 
200,45 0,233 10 0,164 70 
200,30 0,233 10 0,169 73 
209,03 0,233 10 0.156 67 
200,45 0,233 10 0,195 si 
209,00 0,233 10 0,156 67 


Fig. 8- Cromatogramma relativo alla V? analisi 
della miscela standard dei tre componenti dimetoato 
| (hr= 3,070), Garbaril (tr= 4,567), Fenarimol (tr = 6,293) 
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Fig. 9 - Cromatogramma relativo ad una soluzione 
contenente 0,8 ng di dimetoato e 0,4 ng 
di Carbaril è Fenarimol (20 pL) 
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sub 


sione da parte dei composti utilizzati (cotone e 
garze, v. fig. 21); inoltre il trasferimento della fase 
etanolica a quella acetonitrilica per eliminazione 
della prima ha determinato una concentrazione 
delle impurezze già presenti nel componente puro 
di partenza (v. fig. 21). 

Per ottenere risultati accettabili e privi, per quan- 
to possibile, di interferenze da matrice, si è preferi- 
to operare con la stessa miscela eluente (ACN-H20) 


con l’accorgimento di tamponare quanto più possi- 
bile l'estrazione con cotone idrofilo impregnato di 
miscela estraente e strizzando lo stesso, anziché 
manualmente, con la tecnica illustrata in fig. 22. 
Prove di recupero effettuate su mele prelevate 
dal commercio e trattate con quantità note di fito- 
farmaci hanno dato recuperi, dopo estrazione, che 
vanno da un 67% ad un 84%. 1 risultati di dette 
sperimentazioni sono riportati in tab, 4. 
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Fig. 10 - Cromatogramma relativo ad una soluzione Fig. 11 - Cromatogramma relativo alla soluzione standard 
contenente 0,2 ng di dimetoato e 0,1 ng di carbaril di riferimento corrispondente a 16 ppm di dimetoato (tr= 
e fenarimol (5 pl) 3,040) e 8 ppm di carbaril (tr= 4,320) e fenarimol (tr= 5,957) 


Fig. 12 - Cromatogramma relativo alla soluzione Fig. 13 - Cromatogramma relativo alla soluzione 
standard di riferimento corrispondente a 12 ppm standard di riferimento corrispondente a 8 ppm 
di dimetoato e 6 ppm di fenarimol di dimetoato e 4 ppm di carbaril e fenarimol 


Fig. 14 - Cromatogramma relativo alla soluzione 
standard di riferimento corrispondente a 4 ppm 
di dimetoato e 2 ppm di carbaril e fenarimo! 


Fig. 15 - Cromatogramma relativo alla soluzione 
standard di riferimento corrispondente a 1,6 ppm 
di dimetoato è 0,8 ppm di carbaril e fenarimol 
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Fig. 16 - Cromatogramma relativo alla soluzione 
standard di riferimento corrispondente a 0,8 ppm 
di dimetoato e 0,4 ppm di carbaril e fenarimol 
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 


Il metodo ha consentito di determinare tre fito- 
farmaci di largo impiego in agricoltura: il dimetoa- 
to, un organofosforato tipico inibitore della coline- 
sterasi (CsH12NO53PS2), il carbaril (Ci2H1NO2), un 
carbammato anch'esso inibitore della colinesterasi, 
ed il fenarimol (Ci7H12C12:N20), un pirimidinico 
inibitore della dimetilazione steroidea. 

L'efficienza estrattiva per i tre composti è stata 
studiata su prodotti ortofrutticoli (mele e pere) 
trattati con quantità note di dimetoato ed estraen- 
do il residuo a distanza di 24 ore dall’irrorazione. I 
risultati ottenuti, indicati in tab. 4, sono stati con- 
frontati con altri metodi estrattivi ad efficienza no- 
ta e sono risultati in buon accordo con questi. Il 
rendimento ottimale è stato ottenuto, una volta 
trattati i campioni con quantità note di fitofarma- 
co, lavando il prodotto con un batuffolo di cotone 
idrofilo purificato inibibito della miscela estraente 
(AGN-H20) ed asportandone totalmente il residuo 
a più riprese con un volume noto (in totale 10 
mL) strizzando poi il cotone idrofilo nel modo in- 
dicato in fig. 22. 
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Fig. 17 - Retta di regressione lineare relativa al dimetoato 
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Fig. 19 - Retta di regressione lineare relativa al fenarimol 
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Fig. 20 - Cromatogramma relativo alle impurezze Fig. 21 - Cromatogramma relativo all'etanolo puro dopo 
presenti nell'etanolo puro per analisi passaggio su garza e cotone idrofilo. Si noti la presenza 


di altri componenti rispetto al prodotto di partenza 


SRAIRI0E) da 
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Fig. 22 - Il meccanismo di estrazione consiste 
nel pressare con la bacchetta di vetro (A) a mo” 
di stantuffo il cotone (B) contro le pareti dell'imbuto (C) 
per estrarre la massima quantità di miscela estraente. 
Con questo sistema si sono ottenuti recuperi dell'84% 


A A) Bacchetta di vetro 
a base piatta 

B) Batuffolo di cotone 
idrofilo 

©) Imbutino di vetro 

D) Beuta di raccolta 


I risultati in dettaglio di questo studio verranno 
pubblicati in un successivo lavoro anche se alcuni 
di essi sono presenti nella tab. 4. 

In conclusione riteniamo che ripetere l’estrazio- 
né sia un aspetto molto importante per verificarne 
l'efficienza soprattutto se la determinazione viene 
effettuata su campioni diversi da quelli da noi 
sperimentati. 
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Riassunto, - In questo lavoro sperimentale gli 
Autori mettono a punto una tecnica analitica per 
HPMC con lo scopo di valutare il reale contenuto 
residuo di alcuni prodotti fitosanitari (Fenarimol, 
Carbaril e Dimetoato) in derrate alimentari, 


Résumé. - Les Auteurs expériment une techni- 
que analytique avec HPLC pour évaluer le réel 
contenu du Fenarimol, Carbaril, Dimetoato dans 
les aliments. 


Summary. - In this work they set up analytical 
method for HPLC to estimate residual products of 
any pesticides (Fenarimol, Carbaril, Dimetoato) in 
food stuffs. 
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[ 
INTRODUZIONE 


È pervenuto alla nostra osservazione un giova- 
ne ragazzo dell'età di 18 anni affetto da sindrome 
epilettica secondaria a cisti dermoide intracranica 
(in sede temporale perimesencefalica destra). 

Il soggetto, tuttora in trattamento con terapia feno- 
barbitalica per il controllo delle crisi (Gardenale 200 
mg/die p.0s), fin dall'età di 2 anni ha manifestato ripe- 
tuti episodi comiziali in concomitanza con stati febbrili. 

Dal febbraio 1979 al maggio 1984 il giovane è sta- 
to ricoverato per sette volte nella Clinica Pediatrica 
dell'Università degli Studi di Perugia con sede in Ter- 
ni presso l'Ospedale Civile «Santa Maria». Solo in se- 
guito all'esecuzione di una TAC del cranio nel mag- 
gio 1984 è stata riscontrata la presenza di un’eterofor- 
mazione a livello della cisterna chiasmatica destra. 

Nel giugno 1984 il ragazzo è stato poi ricoverato 
presso il reparto cli Neurochirurgia Infantile dell'U- 
niversità Cattolica del Sacro Cuore, Policlinico «Ago- 
Stino Gemelli» in Roma, dove ha eseguito ulteriori 
accertamenti neuroradiologici (arteriografia cerebra- 
le e RMN) che hanno permesso di individuare la 
natura della massa cerebrale: si trattava di una cisti 
dermoide di probabile origine disembriogenetica. 

La particolarità di questo caso clinico sta nel fat- 
to che, in concomitanza di uno dei controlli neuro- 
radiologici cui il giovane veniva sottoposto annual- 
mente, è stata evidenziata la rottura del suddetto 
dermoide con conseguente espansione di materia- 
le lipidico nello spazio subaracnoideo circostante. 


DESCRIZIONE DEL CASO CLINICO 


Il giovane è stato ricoverato per la prima volta 
all’età di 16 mesi per un trauma cranico accidenta- 
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le avvenuto senza perdita di coscienza né vomito 
ed episodio influenzale intercorrente. Gli accerta- 
menti clinici e strumentali non avevano evidenzia- 
to alcun segno di lesione né a carico delle struttu- 
re ossee né a carico dei parenchimi. Dopo pochi 
giorni dalla dimissione, il bambino era stato nuo- 
vamente ricoverato per la comparsa di una crisi 
tonico-clonica generalizzata con emissione di bava 
associata a stato febbrile (T.C. 40°C), della durata 
di circa 10', Dimesso con diagnosi di «Convulsioni 
febbrili», il bambino aveva presentato, a distanza 
di 4 anni, altri episodi critici sempre associati ad 
importanti rialzi termici, 

Le crisi comiziali erano caratterizzate, oltre che 
da episodi tonico-clonici generalizzati, anche da 
assenze, stati soporosi seguiti da gesti ripetitivi di 
masticazione e pronazione-supinazione di entram- 
be le mani. In occasione dei numerosi ricoveri il 
bambino è stato sottoposto ad altrettanti accerta- 
menti clinici e strumentali (esami ematochimici e 
delle urine, EEG, rachicentesi ed esame chimico- 
colturale del liquor, prova del digiuno, visite ocu- 
listiche e neurologiche) che hanno sempre dato 
esito negativo. Solo un EEG eseguito in fase post- 
critica durante un ricovero nel novembre 1983 ha 
evidenziato un ritmo di fondo rallentato e disorga- 
nizzato (polimorfismi theta-delta) soprattutto in 
sede temporale anteriore in emisfero destro non- 
ché complessi punta e punta-onda con prevalenza 
sempre in sede temporale destra. 

Nell'aprile del 1984 il ragazzo è stato sottoposto 
ad una prima TAC del cranio (fig. 1) che eviden- 
ziava una lesione ipodensa in sede perichiasmati- 
ca destra con estrinsecazione posteriore e verso 
l'alto verso la cisterna perimesencefalica omolate- 
rale. Un successivo controllo TAC con mezzo di 
contrasto endorachide confermava la presenza di 
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una massa senza apparente continuità con lo spa- 
zio subaracnoideo 

Da allora il ragazzo è stato sottoposto a control 
li neuroradiologici (RMN) che hanno permesso di 
definire come lipidica la natura della cisti 

Va sottolineato che il giovane è in trattamento 
dal 1984 con fenobarbital e da allora non ha più 
presentato crisi. Per di più i neurochirurghi curanti 
hanno ritenuto opportuno non intervenire chirur 
gicamente vista la sede della lesione (vicinanza al 
chiasma ottico) e visto il buon controllo della sin- 
tomatologia con la terapia farmacologica 

Ad un controllo RMN eseguiti nel dicembre del 
1991 è stata riscontrata occasionalmente la rottura 
della cisti dermoide e lo spandimento del materia 
le lipidico nello spazio subaracnoideo (fig. 2 e 3) 

Una TAC del rachide effettuata nella medesima 
seduta ha escluso la presenza di materiale lipidico 
in sede midollare (1), 

Va sottolineato che questo evento è stato rileva- 
to in occasione cli uno dei controlli cui il ragazzo 
viene sottoposto ogni anno. In letteratura sono 
descritti solo pochi altri casi di rottura di cisti der- 
moidi intracraniche frequenti soprattutto in pa- 
zienti in età giovanile tutti quanti manifestatisi con 
stati di coma, crisi comiziali ed idrocefalo (1, 2, 3) 

Il nostro paziente. invece, è sempre rimasto 
asintomatico pur lamentando sporadicamente dal- 
l'età di 6 anni cefalee a localizzazione frontale 
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Da allora i successivi controlli neuroradiologici 


hanno mostrato una situazione immodificata; pro- 
babilmente una reazione infiammatoria locale 
(meningite asettica) (2) ha fatto sì che il materiale 
lipidico si fondesse con le strutture subaracnoidee 
il che sta a dimostrare l'invariata situazione anato- 
mica rilevata dalla RMN dal 1991 ad oggi 


Riassunto. - Abbiamo descritto il caso clinico 
di un ragazzo di 18 anni affetto da epilessia se 


daria a cisti dermoide localizzata a livello della 
erna chiasmatica destra. Il paziente è stato sot- 
sto annualmente ad accertamenti neuroradio- 
logici (RMN e TAC). Casualmentera sette anni dal 
diagnosi, è stata riscontrata la rottura della cisti 
rmoide, La letteratura riporta solo pochi casi di 
ura di dermoidi sempre accompagnati da coma 
convulsioni. La singolarità di questo caso sta nel 
fato che tale rottura sì è verificata in assenza 
completa di segni e/o sintomi. 


Résumé. - Il s'agit d'un cas clinique concernant 
patient de 18 ans avec un syndrome épilecti- 
ue soutenu par une kyste dermoide localiseé au 
niveau de la citerne chiasmatique droite. Ce jeune 
patient a été soumis chaque anneè a des éxamens 
‘neuroradiologiques (MRN et CAT), Sept ans après 
la première réconnaissance clinique on a décou- 
vert, totalement par hazard, la rupture de la kyste 
dermoide en présence d'aucune syntomatologie. Il 
n'îy a, en literature, beaucoup de travaux au re- 
gard de cas analogues, qui ne sont pas accompa- 
gnées de coma ou d'épilepsie. 


Summary. - 
old patient with clinical history of epilepsy. 


We reported a case of a 18 years 
suffe- 


ring from right chiasma cistern dermoid, The pa- 
rient has been submitted to neuroradiological exa- 
minations (MRI and CT) every year. Seven years 
after diagnosis, radiological examinations showed 
the rupture of dermoid. Literature reports few 
other cases'of rupture of dermoids always accom- 
pained by come or epilepsy. This case differs from 
the others for the absence of any simptom since 
the rupture of dermoid. 
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IN TEMA DI: APPROVVIGIONAMENTI SANITARI 


ACQUISTARE E GESTIRE GIUDIZIOSAMENTE 


Ten. Gen. GArc Prof. Elvio Cianetti* 


Sono entrate in vigore le Direttive europee 90/385 
(modificata dalla 93/68) e 93/42 riguardanti i disposi- 
tivi medici, Come qualsiasi atto legislativo del genere 
(è recente la Direttiva sulla sicurezza delle macchi- 
ne), queste impongono precise regole tecniche su 
ciò che viene prodotto, messo in commercio, utiliz- 
zato per un determinato impiego. Per di più si tratta 
di fare riferimento a norme tecniche armonizzate, e 
cioè valide per i Paesi dell'Unione Europea. 

Ma che cos'è una norma tecnica? 

Si deve dire che - a parte la limitata schiera degli 
«addetti ai lavori» - e a differenza di altri Paesi, in 
Italia fa difetto una cultura normativa tecnica; e ciò 
è dimostrato dai fugacissimi accenni che di queste 
regolamentazioni fanno le opere pubblicate in que- 
sti ultimi anni, e relative al Mercato Comune. Per 
dare una risposta alla domanda sopra formulata, è 
necessario fare un sia pur breve excursus storico, 

L'uomo ha sempre aspirato ad usare tutti i mez- 
zi offertigli dalla natura, ed anche a modificarli, 
onde renderli sempre più idonei a scopi prefissati; 
inoltre a renderli sempre più effi 
trarne il maggior rendimento possibile. Se voles 
mo fissare in un diagramma questo progresso in 
funzione del tempo, il grafico presenterebbe una 
brusca impennata al momento della cosiddetta «ri- 
voluzione industriale», iniziata in Gran Bretagna 
verso la metà del secolo XVIII: con una rapidità fi- 
no a quel momento mai conseguita si verificò un 
moltiplicarsi della produzione, cui tenne dietro 
una precipitosa discesa dei prezzi. 

L'efficienza produttiva subisce un’altra impenna- 
ta nel primo quarto di questo secolo, con l'avven- 
to dell'organizzazione scientifica del lavoro. Un ul- 
teriore progresso è stato compiuto con la raziona- 
lizzazione della mano d'opera e con l'indagine 
psicotecnica. Chi legge sa bene che ricerche di 
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grande importanza sono state effettuate in Italia 
dal P. Gemelli e da Herlitzka, allievo di quell’An- 
gelo Mosso che per primo aveva effettuato studi 
sistematici sulla fatica, esponendoli in un libro che 
rappresenta ancora un caposaldo per coloro che 
si dedicano a studi e ricerche su questi argomenti. 

Ma, a partire dalla fine del secolo scorso, e con 
un ritmo costantemente accelerato, si verifica il 
progresso scientifico e, come conseguenza di es- 
so, quello tecnologico, Nasce così la «scienza dei 
materiali», fondata sul complesso di conoscenze in 
grado di mettere in relazione la composizione e la 
struttura delle particelle costituenti i materiali stes- 
si con le caratteristiche e con il comportamento di 
ciascuno di essi. Analogamente è sorta (ed ha 
avuto uno sviluppo molto vasto e molto rapido) la 
«scienza dell’alimentazione», comprendente la co- 
noscenza approfondita dei prodotti alimentari, dei 
loro principi nutritivi nonché del loro comporta- 
mento. E così pure una «scienza dei farmaci», con 
- mutatis mutandis - analoghe finalità. Ma, nel ca- 
so dei materiali, come degli alimenti e dei farmaci, 
caratteristiche e comportamento significano possi- 
bilità di wtilizzazione con i relativi limiti. 

La moltiplicazione degli oggetti della produzio- 
ne in tutti i settori, nonché la differenza di caratte- 
ristiche (talvolta appena percettibili, ma comun- 
que tali da incidere sull'impiego) hanno obbligato 
alla elaborazione e alla pubblicazione di regole, 
dette appunto norme tecniche. 

Si inserisce a questo punto un concetto, il cui 
significato vero è purtroppo travisato dall'abuso 
che se ne fa nella pubblicità, e cioè quello di qua- 
lità. Di solito a questo termine si attribuisce qual- 
che cosa che ha a che vedere con l'estetica, con 
l’appariscenza, con il gusto, ecc. In realtà /a qua- 
lità è il complesso delle caratteristiche di un bene, 
in funzione delle esigenze da soddisfare. Questo 
significa che, dovendo operare una selezione, è 
assolutamente necessario conoscere le condizioni 
di esercizio, nella quali il bene verrà a trovarsi. 
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La valutazione della qualità (purtroppo, come 
accennato precedentemente, affidata agli aggettivi 
più o meno fantasiosi della pubblicità) può essere 
effettuata in maniera obiettiva, e cioè sulla base 
dei risultati delle prove previste per ciascun bene 
o servizio prodotto e utilizzato. Se ne deduce che 
frasi come «di prima qualità» o «a regola d’arte» 
non significano assolutamente niente, se prima 
non sia stato definito che cosa si intende per qua- 
lità, se non ne siano stati definiti gli eventuali li- 
velli, e se non si sia precisato - caso per caso - 
che cosa si intende per regola d’arte. La normativa 
tecnica prevede quindi due attività: 

1) la messa a punto di metodi di prova, e cioè di 
‘operazioni sperimentali condotte con criteri rigoro- 
samente scientifici, e tali da essere ripetibili e ri- 
‘producibili (e cioè: nel primo caso, tali che i risul- 
tati siano gli stessi dopo che la prova sia stata ripe- 
tuta dallo stesso operatore, con gli stessi mezzi e 
con le stesse modalità; nel secondo caso, tali che i 
risultati siano gli stessi dopo che la prova sia stata 
eseguita da operatori diversi, in laboratori diversi); 

2) la messa a punto di specifiche, e cioè di do- 
cumenti contenenti le caratteristiche che un bene 
deve avere per un certo impiego; a loro volta cia- 
scuna di queste caratteristiche dovrà essere espres- 
sa dai risultati di una prova; la specifica dovrà an- 
che contenere ogni altra indicazione utile ai fini 
dell'imballaggio, del trasporto, della conservazio- 
ne, dell'immagazzinamento e della distribuzione, 

Poiché attualmente (ed è giusto che sia così) uno 
degli obiettivi principali (se non il principale in as- 
soluto) è la sicurezza, le specifiche - oltre che es- 
sere guide all'impiego e/o alla gestione - sono testi 
contenenti avvertenze atte ad evitare che si verifi- 
chino danni alle persone, alle cose o all'ambiente, 

I metodi di prova e le specifiche vanno aggior- 
nati ogni volta che è necessario, e specie a segui 
to di innovazioni migliorative nelle tecnologie di 
produzione o negli strumenti di controllo. 

Questo complesso di esigenze ha portato - già 
da molti anni a questa parte - alla costituzione di 
enti normativi: il primo di essi è stato la British 
Standard Institution, fondato nel 1901; l'Italia è 
stato il nono Paese, e risale al 1921 la data di co- 
stituzione dell’UNI (Ente Nazionale Italiano di 
Unificazione), ed un periodo aureo della sua atti- 
vità è stato quello degli anni 1941 e 1942, a causa 
delle accresciute esigenze militari e civili della na- 


zione. Il riconoscimento giuridico era già stato 
conferito nel 1930. Se le vicende belliche costrin- 
sero poi l'UNI a ridurre i suoi quadri, va detto che 
già nel 1946 un forte gruppo di industriali ritenne 
di ridare vita all'Ente, per il quale venne deliberata 
la costituzione in libera associazione, cònsona al 
nuovo clima democratico. Al nuovo ente venne ri- 
conosciuta la personalità giuridica nel 1955. 

1 campi di attività dell’UNI sono: 

- produzione di norme tecniche (ai lavori posso- 
no partecipare tutti gli associati all'ente, conferendo 
così alle norme il carattere della consensualità); 

- collaborazione con gli enti normativi esteri; 

- pubblicazione e diffusione delle norme tecniche; 

- promozione e diffusione della cultura norma- 
tiva; 

- promozione e coordinamento di studi e di ri- 
cerche. 

Attualmente le Commissioni Tecniche dell'UNI 
sono circa 60; di queste, due in particolare sono 
di interesse del settore medico, e cioè quella per 
l'Informatica medica e quella per le Tecnologie 
biomediche e diagnostiche. 

Il ruolo socio-economico dell'UNI è quello di 
promuovere la sicurezza, la qualità della vita, la 
preservazione dell'ambiente; ciò si ottiene regola- 
mentando prodotti, processi e servizi. E di pro- 
muovere anche l'ottimizzazione dell’economicità 
del sistema produttivo, unificando prodotti, pre- 
stazioni e metodi di controllo; inoltre di facilitare 
la comunicazione tecnica, unificando terminolo- 
gia, simboli, codici e interfacce; salvaguardare gli 
interessi dei consumatori e della collettività. 

Accanto all’UNI operano i cosiddetti Enti Fede- 
rati, a ciascuno dei quali è devoluta l'elaborazione 
delle norme tecniche in settori molto specifici. 

Essere soci dell'UNI significa: 

- partecipare ai lavori delle Commissioni Tecni- 
che nazionali ed estere che elaborano le norme; 

- essere sempre aggiornati sulle novità in cam- 
po normativo; 

- possibilità di ricevere le norme a mezzo tele- 
fax; 

- ricevere il catalogo UNI che elenca tutte le 
norme nazionali esistenti (circa 10,000); 

- ricevere la rivista mensile U & C (Unificazione 
e Certificazione), che informa tempestivamente su 
tutto ciò che accade nel mondo della normativa 
tecnica; 
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- ricevere la newsletter quindicinale UNINOti- 
zie, che tiene costantemente informati sui progetti 
di norme europee e internazionali; 

- acquistare le pubblicazioni UNI con il 50% di 
sconto (oltre che a Milano, e cioè presso la sede 
dell'UNI, altri punti di vendita sono in funzione in 
diverse città d'Italia). 

L'attività normativa del settore elettrotecnico è 
affidato al CEI (Comitato Elettrotecnico Italiano). 1 
suoi compiti sono: 

- provvedere alla simbologia, alla nomenclatu- 
ra, all'unificazione e alla normativa nel settore 
elettrotecnico; 

- stabilire quali requisiti devono avere gli im- 
pianti, i materiali, le apparecchiature, i macchinari, 
ì circuiti, i processi e i loro programmi; 

- studiare i problemi di carattere scientifico e 
tecnologico connessi alle esigenze di impiego, 
funzionamento, sicurezza © altro nel settore elet- 
trico, allo scopo di elaborare norme tecniche per i 
materiali, gli apparecchi, i macchinari, gli impianti, 
i circuiti, i processi e i loro programmi, promuo- 
vendone la conoscenza e la utilizzazione in Italia; 

- fissare criteri, metodi di prova e limiti finaliz- 
zati al raggiungimento di adeguati livelli di sicu- 
rezza, affidabilità e qualità dei prodotti 0 dei pro- 
cessi; fissare le regole, i procedimenti per le prove 
ed i controlli di rispondenza alle norme tecniche; 
fissare i criteri di valutazione dei laboratori, delle 
ditte costruttrici e dei singoli operatori, ai fini del 
loro accreditamento da parte dei competenti orga- 
nismi; 

- promuovere a livello internazionale l'armoniz- 
zazione delle norme tecniche e deliberare sui pro- 
getti internazionali per assolvere i mandati ricevuti 
di ottemperare alle politiche comunitarie, nel suo 
ruolo di ente incaricato di predisporre normative 
tecniche nel settore elettrico; 

- promuovere l'attività di certificazione, 

In questo lungo elenco di impegni è stato fatto 
cenno all'armonizzazione. Si tratta della risoluzio- 
né di un problema divenuto sempre più acuto, in- 
quadrato nella constatazione della diversità (tal- 
volta accentuata) delle normative esistenti nei di- 
versi Paesi per la regolamentazione di uno stesso 
bene. Un passo molto importante a questo fine ha 
avuto inizio fin dal 1947, allorché fu data vita ad 
un organismo internazionale, noto con la sigla 
ISO (nelle tre lingue ufficiali: International Organi- 
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sation for Standardisation - Organisation Interna- 
tionale de Normalisation - Mezdonaròdnaja Orga- 
nizacija po Standatizacij). AIl’ISO aderiscono at- 
tualmente: gli enti normatori di 110 Paesi; ai suoi 
lavori prendono parte oltre 30.000 tecnici di tutto 
il mondo, organizzati in 184 comitati tecnici, 616 
sottocomitati, 1892 gruppi di lavoro e 24 gruppi di 
studio. Scopo dell'ISO è quello di promuovere la 
normazione nel mondo, al fine di facilitare gli 
scambi di beni e di servizi, e di sviluppare a livel- 
lo mondiale la collaborazione nei campi intellet- 
tuale, scientifico, tecnico ed economico. Il corri- 
spettivo internazionale del CEI è l'IEC (Internatio- 
nal Electrotechnical Commission). 

Più recentemente è stato costituito il CEN (Co- 
mitato Europeo di Normazione): esso conta sull’a- 
desione degli enti di normazione dei 18 Paesi 
membri dell'UE e dell'EFTA. Questo ente ha lo 
scopo di promuovere l'armonizzazione tra le nor- 
mative tecniche nazionali esistenti in Europa, e di 
favorire l'impiego delle norme internazionali 
(ISO). Viene così facilitato lo sviluppo degli scam- 
bi e dei servizi, mediante l'eliminazione degli 
ostacoli di natura tecnica. 

Pur nelle notevoli differenze di tradizioni e di 
costumi, i Paesi d'Europa hanno dimostrato una 
notevole sensibilità nei confronti dell'integrazione, 
specialmente a partire dall'immediato dopoguerra. 
Di basilare importanza - a questo fine - è stata la 
risoluzione del 7 maggio 1985 del Consiglio delle 
Comunità Europee, nella quale viene fatto preciso 
riferimento ad una nuova strategia di armonizza- 
zione tecnica e di normazione. Gli argomenti a fa- 
vore della realizzazione del mercato interno sono 
i seguenti: 

- realizzare un'unica composizione dei singoli 
mercati, in modo da ottenere un unico grande 
mercato di 320 milioni di consumatori; 

- garantire un mercato in espansione; 

- garantire un mercato flessibile, in modo che 
le risorse (umane, materiali e finanziarie) possano 
affluire laddove hanno la possibilità di trovare il 
massimo rendimento; 

- realizzare il prodotto «europeo» per i mercati 
internazionali. 

Per il conseguimento di questi scopi si è intravi- 
sta necessaria e urgente la eliminazione delle bar- 
riere tecniche, e ciò, tradotto in termini pratici, si- 
gnifica arrivare all'armonizzazione fra le normati- 


ve dei vari Paesi. L'attività CEN è veramente frene- 
tica, se si pensa che - essendosi essa sviluppata 
soprattutto in questi ultimi anni - ha già portato 
alla pubblicazione di 6000 norme, e che attual- 
mente si marcia al ritmo di circa 1000 l'anno. 

È doveroso precisare che qualsiasi norma tecnica 
è volontaria; ma essa diviene obbligatoria quando 
entra a far parte di una scrittura contrattuale, ovve- 
ro quando è citata in una Direttiva europea: per 
ciascuna di queste, infatti, incombe l'obbligo, per 
ciascun Paese membro, di recepirla nella propria 
legislazione. È questo il caso delle Direttive citate 
all'inizio, e riguardanti i dispositivi medici; per que- 
sti la situazione in Italia è la seguente: 

- la Direttiva 90/385 è stata trasposta con il Decre- 
to Legislativo 14 dicembre 1992, n.507, modificato 
dal decreto Legislativo del 19 marzo 1996, n.256; 

- la Direttiva 93/42 è stata recepita con Decreto 
Legislativo n. 46 del 24 febbraio 1997 (GURI, Sup- 
pi. Ord., 6 marzo 1997). 

La Direttiva 90/385, in vigore (opzionalmente) 
dal 1° gennaio 1993, è divenuta obbligatoria dal 
1° gennaio 1995. Nel caso della 93/42, in vigore 
(opzionalmente) dal 1° gennaio 1995, siamo anco» 
ra nel periodo transitorio che scadrà il 14 giugno 
1998, data oltre la quale la Direttiva diventerà co- 
gente nei Paesi UE. 

L'elenco delle norme armonizzate ai sensi delle 
suddette Direttive è riportato nelle tabelle 1 e Il. 

Va ricordato che l'elenco non è esaustivo e che 
la Commissione Europea ne garantisce l’aggiorna- 
mento, man mano che le pubblicazioni si rendono 
disponibili. 

Oltre alle norme riportate nelle tabelle va se- 
gnalata l'attività nel campo normativo elettrotecni- 
co per quanto riguarda le apparecchiature di mo- 
nitoraggio dei parametri vitali. A tutt'oggi sono di- 
ventate norme CEI: 

- CEI EN 60601-2-27: apparecchi di monitoraggio 
elettrocardiografico, che rilevano e/o registrano i 
potenziali di azione cardiaca e/o visualizzano i ri- 
sultati e/o li trasmettono a una postazione centrale; 

- CEI EN 60601-2-30: sicurezza elettrica della 
pressione del sangue prelevata in modo indiretto, 
automatico e periodico per la misura ripetitiva, au- 
tomatica e non assistita per mezzo del manicotto 
di occlusione e di un rivelatore associato; in questa 
norma vengono introdotti i limiti massimi di pres- 
sione applicabili in base all’età del paziente; 


- CEI EN 60601-2-34: sicurezza elettrica degli 
apparecchi di monitoraggio diretto della pressione 
del sangue (trasduttore accoppiato idraulicamente 
con il circuito cardiocircolatorio; la norma si appli 
ca ai trasduttori a punta di catetere, non ai tubi o 
agli aghi sul catetere e ai connettori Luer-Lock. 

È in preparazione anche una norma relativa alla 
rilevazione della pressione parziale transcutanea, 

Va segnalata ancora la norma EN ISO 10555-1 
sui cateteri intravascolari, che descrive e armoniz= 
za i requisiti generali per questo tipo di dispositivi 
medici. 

Un notevole numero di norme è il risultato del- 
l'attività del CEN/TC55 -Dentistry», che lavora assi- 
duamente in collaborazione con l'omonimo 
ISO/TC106. Numerosi progetti di norme sono allo 
studio del CEN/TC285; detti progetti porteranno 
alla pubblicazione di norme armonizzate sugli im- 
pianti chirurgici non attivi. 

Un settore a parte - ma comunque sempre di 
interesse del medico - è quello relativo ai processi 
di sterilizzazio ne; le relative norme (complessiva- 
mente 13) assicurano il riferimento tecnico per i 
seguenti dmbiti: 

- sterilizzazione a vapore in àmbito sanitario di 
carichi confezionati (strumenti, materiali di gom- 
ma, carichi porosi, ecc.) mediante autoclavi con 
camera di dimensioni utili da 30x30x60 cm e oltre; 

- sterilizzazione a vapore utilizzata durante la 
produzione commerciale di dispositivi medici, 

Queste norme non trovano applicazione nella 
sterilizzazione di prodotti farmaceutici, in àmbito 
sanitario di materiali non confezionati, e in ambito 
sanitario mediante piccole sterilizzatrici a vapore. 

Le norme riguardanti le sterilizzatrici sono ripo- 
rate nella tabella MI. 

A questo punto può sorgere spontanea una do- 
manda: poiché - a parte le norme contenute nei 
Decreti di recepimento delle Direttive europee - le 
altre (numerose) norme sono «volontarie», non è 
possibile invocare la libertà nella valutazione di 
un bene? Per concorde criterio di tutti i Paesi le ri- 
Ssposte sono: 

1) è assolutamente indispensabile che la valuta- 
zione sia al di fuori della soggettività di chi è chia- 
mato a formulare la valutazione stessa; 

2) è sempre meglio fare riferimento a norme 
codificate, scaturite da sperimentazioni, discus- 
sioni e confronti fra «esperti», e che quindi non 
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Tab. I 


Numero della norma Titolo della norma armonizzata Pubblicazione a livello 
armonizzata nazionale (UNI 0 CEI) 
CEN EN 540 L'investigazione clinica dei dispositivi medici per l'uomo UNI EN 540 
CEN EN 550 Sterilizzazione dei dispositivi medici - Metodo per la convalida e per | UNI EN 550 
il controllo sistematico della sterilizzazione a ossido di etilene 
CEN EN 552 Sterilizzazione dei dispositivi medici - Metodo per la convalida e per | UNI EN 552 
il controllo sistematico della sterilizzazione con radiazioni ionizzanti 
CEN EN 554 Sterilizzazione dei dispositivi medici - Metodo per la convalida e per | UNI EN 554 
Il controllo sistematico della sterilizzazione a vapore - Requisiti 
CEN EN 556 Sterilizzazione dei dispositivi medici - Requisiti per i dispositivi medi- | UNI EN 556 
ci che recano l'indicazione sterile 
CEN EN 1174-1 Sterilizzazione dei dispositivi medici - Valutazione della popolazione | UNI EN 1174-1 
di microorganismi sul prodotto - Parte 1: Requisiti 
CEN EN 30993-3 Valutazione biologica dei dispositivi medici - Parte 3: Prove di geno- | LUNI EN 309933 
tossicità e carcinogenicità 
CEN EN 30993-4 Valutazione biologica dei dispositivi medici - Parte 4: Scelta delle pro- | LUNI EN 30993-4 
ve relative all'interazione col sangue 
CEN EN 30993-5 Valutazione biologica dei dispositivi medici - Parte 5: Prove di cito- | UNI EN 30993-5 
tossicità - Metodo in vitro 
CEN EN 309936 Valutazione biologica dei dispositivi medici - Parte 6: Prove relative | UNI EN 30993-6 
agli effetti locali dopo l'impianto 
CLC EN 46001 Sistemi qualità - Dispositivi medici - Prescrizioni particolari per l’ap- | UNI CEI EN 46001 
plicazione della EN ISO 9001 
LC EN 46002 Sistemi qualità - Dispositivi medici - Prescrizioni particolari per l'ap- | UNI CEI EN 46002 
plicazione della EN ISO 9002 
CLC EN 50103 Guida all'applicazione della EN 29001 e EN 46001 e EN 29002 e EN | CEI EN 50103 
46002 per l'industria dei dispositivi medicali attivi (compresi gli im- 
piantabili attivi) 
CLC EN 60601-1 Apparecchi elettromedicali - Parte 1: Norme generali per la sicurezza | CEI EN 60601-1 
Modifica Al alla Apparecchi elettromedicali - Parte 1: Norme generali per la sicurezza | CEI EN 60601-1/A1 
CLC EN 60601-1 
Modifica A2 alla Apparecchi elettromedicali - Parte 1: Norme generali per la sicurezza | CETEN 60601-1/A2 
CLC EN 60601-1 
Modifica A13 alla Apparecchi elettromedicali - Parte 1: Norme generali per la sicurezza | CEI EN 60601-1/A13 
CLC EN 60601-1 


possono considerarsi «inventate» dall'oggi al do- 
mani; 

3) in eventuale mancanza di una norma «ufficiale», 
ovvero in presenza di esigenze particolari (nel caso 
delle quali la norma ufficiale non ha i requisiti per 
essere applicata) è possibile ricorrere ad una valuta- 
zione effettuata in altro modo, ma a condizione che 
- nel documento di accordo fra le parti - siano chia- 
ramente riportate le modalità da seguire nelle prove. 
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A questo bisogna aggiungere che ormai in tut- 
te le norme (volontarie e obbligatorie) c'è sem- 
pre un paragrafo dedicato alla terminologia, e 
cioè all'elenco di tutti i rermini tecnici presenti 
nella norma stessa, ciascuno seguito dalla relati- 
va definizione. 

Ciò evita il contenzioso dovuto alla diversa in- 
terpretazione di certi termini non comuni nel lin- 
guaggio corrente. 


Tab. I 


Numero della norma Titolo della norma armonizzata Pubblicazione a livello 
armonizzata nazionale (UNI o CEI) 
CEN EN 455-1 Guanti medicali monouso - Parte 1: Assenza di fori: requisiti e controlli | UNI EN 455-1 
CEN EN 455-2 Guanti medicali monouso - Parte 2: Proprietà fisiche: requisiti e prove | UNI EN 455-2 
CEN EN 475 Dispositivi medici - Segnali di allarme generati elettricamente UNI EN 475 
CEN EN 600 Profilattici maschili in lattice di gomma naturale UNI EN 600 
(CEN EN 724 Guida all'applicazione della EN 29001 ed EN 46001, della EN 29002 | UNI EN 724 
ed EN 46002 per i dispositivi non attivi 
CEN EN 1060-1 Sfigmomanometri non invasivi - Parte 1: Requisiti generali UNI EN 1060-1 
CEN EN 1060-2 Sfigmomanometri non invasivi - Parte 2: Requisiti generali UNI EN 1060-2 
CEN EN 1281-2 parecchi per anestesia e ventilazione polmonare - Raccordi conici | UNI EN 1281-2 


CEN EN 10993-10 
CEN EN 20594-1 
CEN EN 27740 
CLC EN 60601-1-1 
CLG EN 60601-1-2 


CLG EN 60601-1-3 
CLC EN 60601-2-2 


CLC EN 60601-2-3 
CLC EN 60601-2-21 
GLG EN 60601-2-26 


GLG EN 60601-2-27 
CLG EN 60601-2-28 


CLC EN 60601-2-31 
CLC EN 60601-2-32 
CLC EN 60601-2-34 


CLC EN 60645-1 
CLG EN 60645-3 


CLC EN 60645-4 


Aj 

- Pine 2: Raccordi filettati di supporto 

Valutazione biologica dei dispositivi medici - Parte 10: Prove di irrita- 
zione e sensibilizzazione 

Raccordi conici con conicità 6% ga siringhe; aghi ed altra strumenta- 
zione per uso medico - Parte 1: Requisiti generali 

Strumenti chirurgici, bisturi a lama intercambiabili, dimensioni di as- 
semblaggio 

Apparecchi elettromedicali - Parte 1: Norme generali per la sicurezza - 1 
norma collaterale: Prescrizioni di sicurezza per i sistemi elettromedicali 
Apparecchi elettromedicali - Parte 1: Norme generali per la sicurezza - 2 
norma collaterale: Compatibilità elettromagnetica - Prescrizioni e prove 
Apparecchi elettromedicali - Parte 1: Norme generali per la sicurezza 
- bi norma collaterale: norme generali per la protezione dalle radiazio- 
ni in apparecchi radiologici diagnostici 

Apparecchi elettromedicali - Parte 2: Apparecchi elettromedicali - 
Norme ea di sicurezza per gli apparecchi di elettrochirurgia 
ad alta frequenza 

Apparecchi elettromedicali - Parte 2: Apparecchi elettromedicali - Nor- 
me particolari di sicurezza per gli apparecchi di terapia ad onde corte 
Apparecchi elettromedicali - Parte 2: Norme particolari di sicurezza 
per incubatrici radianti per neonati 

Apparecchi elettromedicali - Parte 2: Norme particolari di sicurezza 
per gli elettroencefalografi 

Apparecchi elettromedicali - Parte 2: Apparecchi elettromedicali - 
Norme particolari di sicurezza per apparecchi di monitoraggio elettro- 
cardiografico 

Apparecchi elettromedicali - Parte 2: Norme particolari per la sicurez- 
za di complessi radianti e raggi X e complessi tubo-guaina per dia- 
gnostica medica 

Apparecchi elettromedicali - Parte 2: Norme particolari di sicurezza 
per elettrostimolatori cardiaci esterni con sorgente interna 

Apparecchi elettromedicali - Parte 2: Norme particolari di sicurezza 
per gli apparecchi associati agli apparecchi a raggi X 
Apparecchi elettromedicali - Parte 2: Prescrizioni particolari 
za degli apparecchi di monitoraggio diretto della pressione 
Audiometri - Parte 1: Audiometri a tono puro 
Audiometri - Parte 3: Segnali di breve durata per prove di sensibilità 
uditiva a fini audiometrici e otoneurologici 

Audiometri - Parte 4: Apparati per l’analisi audiometrica in alta fre- 
quenza 


la sicurez- 
1 sangue 


UNI EN 10993-10 
UNI EN 20594-1 
UNI EN 27740 
CEI EN 60601-1-1 
CEI EN 60601-1-2 


CEI EN 60601-1-3 


CEI EN 60601-2-2 


CEI EN 60601-2-3 
CEI EN 60601-2-21 
CEI EN 60601-2-26 


CEI EN 60601-2-27 


CEI EN 60601-2-28 


CEI EN 60601-2-31 
CEI EN 60601-2-32 
CEI EN 60601-2-34 


CEI EN 60645-1 
CEI EN 60645-3 


CEI EN 60645-4 


Nota: CLC = abbreviazione di CENELEC 
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Tab. III - Norme già pubblicate dal CEN per il settore «sterilizzazione: 


EN 550 »sSterilizzazione dei 
dispositivi medici - Metodo per 
la convalida e per il controllo 
sistematico della sterilizzazio- 
ne a ossido di etilene», 1994. 
Definisce i requisiti per lo svi- 
luppo, la convalida, il con- 
trollo e la verifica del proces- 
so di sterilizzazione dei di- 
spositivi medici usando ossi- 
do di etilene. 


EN 552 «Sterilizzazione dei 
dispositivi medici - Metodo per 
la convalida e per il controllo 
sistematico della sterilizzazio- 
ne con radiazioni ionizzanti», 
1994. Definisce i requisiti per 
la convalida, il controllo e la 
verifica del processo di steri- 
lizzazione dei dispositivi me- 
dici con radiazioni ionizzanti. 
Si applica agli irradiatori gam- 
ma a funzionamento continuo 
e discontinuo e agli irradiatori 
che utilizzano elettroni gene- 
rati da macchine funzionanti 
con un livello di energia mas- 
simo dii 10 MeV. 


EN 554 «Sterilizzazione dei 
dispositivi medici - Metodo 
per la convalida e per il con- 
trollo sistematico della steri- 
lizzazione a vapore - Requi- 
siti», 1994. Definisce i requi- 
siti per lo sviluppo, la conva- 
lida, la regolazione e il con- 
trollo del processo di steriliz- 
zazione a calore umido dei 
dispositivi medici. Il metodo 
si basa sul controllo dei pa- 
rametri fisici che conferisco- 


no sterilità al prodotto, a 
condizione che, prima della 
convalida, la sterilizzatrice e 
la sua installazione siano 
conformi a specifiche appro- 
priate, 


EN 556 -Sterilizzazione dei 
dispositivi medici - Requisiti 
per i dispositivi medici che 
recano l'indicazione STERI- 
LE», 1994. Definisce i requisi- 
ti per indicare sterile un di- 
spositivo medico soggetto a 
sterilizzazione finale. 


EN 285 «Sterilizzazione - Ste- 
rilizzatrici a vapore - Grandi 
sterilizzatrici», 1996, Specifi- 
ca requisiti e prove per le 
grandi sterilizzatrici a vapore 
utilizzate in campo sanitario; 
(dimensioni da 30x30x60 cm 
e superiori). La norma ri- 
guarda anche sterilizzatrici 
utilizzate per la fabbricazio- 
ne di dispositivi medici 


EN 1174-1 -Sterilizzazione 
dei dispositivi medici - Valu- 
tazione dei microorganismi 
sul prodotto (si divide in 3 
parti: parte 2 Linee guida; 
parte 3 Guida ai metodi per 
la validazione di tecniche 
microbiologiche)», 1996. Spe- 
cifica i requisiti generali da 
applicare nella stima della 
popolazione di microrgani- 
smi vitali presenti su un di- 
spositivo medico, su un 
componente, su una materia 
prima o sull'imballo. Questa 


stima consiste sia nella conta 
che nella caratterizzazione 
della popolazione. 


(*) EN 866-1 «Biological sy- 
stems for testing sterilizers 
and sterilization processes - 
Part 1: Particular systems for 
use in moist beat sterilizers 
systems for testing sterilizers 
and sterilization processes», 
1997 (al momento disponibi- 
le in inglese, francese, tede- 
sco). Specifica requisiti gene- 
rali per la fabbricazione di si- 
stemi biologici da utilizzare 
per valutare la conformità 
delle sterilizzatrici. 


(*) EN 866-2 «Biological sy- 
stems for testing sterilizers 
and sterilization processes - 
Part 2: Particular systems for 
use în ethylene oxide sterili- 
zers:, 1997 (al momento di- 
sponibile in inglese, france- 
se, tedesco), 


(*) EN 866-3 «Biological sy- 
stems for testing sterilizers 
and sterilization processes - 
Part 3: Particular systems for 
use in moist beat sterilizers», 
1997 (al momento disponibi- 
le in inglese, francese, tede- 
SCO). 


(*) EN 867-1 -Non-biological 
systems for use in sterilizers - 
Part 1: General requiremen- 
15, 1997 (al momento dispo- 
nibile in inglese, francese, te- 
desco). 


(*) EN 867-2 «Non-biological 
systems for use in sterilizers - 
Part 2: Process indicators 
(Class A)», 1997 (al momento 
disponibile in inglese, fran- 
cese, tedesco). 


(*) EN 867-3 «Non-biological 
systems for use in sterilizers - 
Pari 3: Specification for Class 
B indicators for use in the 
Bowie and Dick test», 1997 
(al momento disponibile in 
inglese, francese, tedesco). 


EN 868-1 «Packaging mate- 
rials and systems for medical 
devices which are to be steri- 
lized - Part 1: General requi- 
rements and test methods», 
1997 (al momento disponibi- 
le in inglese, francese, tede- 
sco; la norma è divisa in 11 
parti). Specifica requisiti e 
metodi di prova per materiali 
da imballaggio e sistemi de- 
stinati al confezionamento di 
dispositivi medici che deb- 
bono essere sterilizzati termi» 
nalmente. 


(*) I prodotti coperti da tali 
norme non sono considerati 
dispositivi medici, Tali pro- 
dotti, comunque, possono es- 
sere usati nei metodi di prova 
descritti nelle norme EN ar- 
monizzate che riguardano le 
sterilizzatrici e i processi di 
validazione della sterilizza- 
zione. 


La strumentazione scientifica, dunque, non 
può essere considerata alla stregua di un macchi- 
nario dell'industria, o di un qualsiasi altro ogget- 
to destinato a produrre beni di consumo © parti 
di essi. 

Gli elementi che influiscono principalmente sul 
valore di questi apparecchi sono i seguenti: 

1) specialità dell'oggetto: costruzione ed impie- 
go in maniera non comune; limitazione del campo 


Gli apparecchi e gli strumenti impiegati per la 
conduzione - con metodo scientifico - della ricer- 
ca o dei controlli, sono essenzialmente beni stru- 
mentali, e quindi non destinati al soddisfacimento 
di bisogni immediati. D'altra parte la strumentalità 
di ciascuno di questi apparecchi, già di per sè im- 
portante ai fini dell’ottenimento di dati utili ad un 
determinato scopo, è superata dalla possibilità che 
esso offre di conoscenze nuove. 
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di azione; singolarità dell'impiego; necessità di co- 
noscenze scientifiche per il suo uso; 

2) originalità dell’opera: passaggio, prima di 
tutto, attraverso una fase inventiva; inizialmente, 
opera manuale e singola; anche quando ne è rico- 
nosciuta la validità e l'utilità, i requisiti richiesti 
non consentono la produzione in grande serie; 

3) perfezione di funzionalità e precisione: poi- 
ché è richiesta l'applicazione di principi scientifici 
ben individuati e rigorosi, se ne devono ricavare 
risultati precisi ed obiettivi, e cioè in nessun modo 
influenzabili dall'esterno; 

4) impiego di materiali selezionati: la stessa ri- 
cerca permette di realizzare materiali adatti per i 
mezzi di ricerca; 

5) produzione limitata: ad eccezione di alcuni 
mezzi, ormai di dotazione della maggior parte dei 
laboratori, anche di livello non molto elevato (mi- 
croscopi, forni, bilance tecniche, ecc.), la produ- 
zione è sempre ristretta, e talvolta unica; da que- 
sto punto di vista la singolarità può essere riferita 
anche solo a certi particolari, in grado però di ri- 
solvere determinati problemi. 

La valutazione qualitativa di un'apparecchiatura 
Scientifica può essere effettuata al momento del 
collaudo (procedendo sulla base di quanto pre- 
scritto da una norma tecnica, possibilmente); ci si 
deve rendere conto che i risultati ottenibili a parti- 
re da campioni di caratteristiche note, siano ri- 
spondenti come precisione, rapidità di ottenimen- 
to; grado di risoluzione dei grafici, ripetibilità. AI 
contrario, una valutazione in termini di denaro 
non è influenzabile in maniera determinante dai 
classici criteri economici della domanda e dell'of- 
ferta. Mentre ciò è noto a coloro che operano nei 
laboratori, non lo è altrettanto a coloro ai quali 
spetta il compito dei finanziamenti, poiché in que- 
ste sedi (nelle quali predomina ancora un'assurda 
ignoranza su questi tipi di operazioni) ci si preoc- 
cupa solo di ridurre al minimo le spese occorrenti. 
Scusate un'amara considerazione, dettata dall'e- 
Sperienza: a costoro si usa associare il giudizio di 
«operatori per l'interesse del Paese». 

Tre devono essere le rivendicazioni da avanzare 
relativamente alle poste di bilancio riservate per il 
materiale scientifico: 

a) poter beneficiare il più largamente possibile 
di compensazioni tra le varie poste del bilanci: 
infatti l'attività di laboratorio ha un carattere dina- 


mico,che esige che i mezzi si adatrino con elasti- 
cità agli scopi da raggiungere; 

b) poter disporre della massima possibilità di 
trasferimento delle somme previste in bilancio, da 
un capitolo di spesa ad un altro; 

c) non legare la ricerca scientifica, di per sè 
stessa espressione di libertà, a vincoli e pastoie 
amministrative, pur tenendo presenti le necessità 
di controllo, preventive e consuntive. 

Né si può negare che le riparazioni e la desue- 
tudine delle apparecchiature scientifiche sono un 
fatto giornaliero. Non è raro assistere al precoce 
invecchiamento di un apparecchio per desuetudi- 
ne o, come si preferisce dire oggi, per obsolescen- 
za, anche se inizialmente se ne era prevista una 
certa longevità. 

Rigorosa precisione dei risultati e rapidità di ot- 
tenimento di essi richiedono un'attenzione partico- 
lare da rivolgere alla taratura degli strumenti: si 
deve tenere presente che essi - indispensabili per 
le misure - sono in genere complessi e delicati. 
Questi problemi hanno portato alla istituzione del 
Sistema Nazionale di Taratura (Legge 11 agosto 
1991, n.273 - GURI n. 199 del 26 agosto 1991), in- 
dividuando e precisando i compiti degli Istituti Me- 
trologici primari, dei campioni nazionali, dei Centri 
di taratura e del Comitato Nazionale Metrico. 

Né si devono dimenticare i requisiti necessari, 
affinché un ente di ricerca e/o di controllo possa 
essere all'altezza dei suoi compiti: 

- disponibilità delle attrezzature necessarie per 
l'esecuzione delle prove; 

- disponibilità di personale qualificato; 

- disponibilità di tutta la documentazione. nor- 
mativa atta a stabilire le procedure di verifica e di 
taratura delle strumentazioni, nonché di tutta la 
documentazione normativa relativa alle prove che 
si è in grado di fare; 

- disponibilità - ove richiesto dalle modalità di 
prova - di ambienti condizionati (tali cioè da po- 
ler essere mantenuti a certe temperature e a certi 
gradi di umidità relativa); 

- disponibilità di ambienti in regola con la legisla- 
zione vigente sulla sicurezza e sull'igiene del lavoro; 

- disponibilità di un'officina di riparazioni e di 
un elettricista, 

- disponibilità delle attrezzature fisse (banchi, 
cappe, ecc.), nonché degli impianti di distribuzio- 
ne dell'acqua, del gas, della corrente elettrica, ece.; 
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- disponibilità di servizi di emergenza; 

- disponibilità di una sia pur piccola biblioteca, 
dotata di testi e di riviste in grado di assicurare 
l'aggiornamento del personale; 

- disponibilità di una banca dati e di un siste- 
ma di elaborazione dati. 

È bene tenere presente che forse non tutto è mi- 
surabile, ma si riesce a migliorare soltanto ciò che 
si riesce a misurare. 


Da alcuni anni a questa parte si sono diffusi ed 
evoluti in maniera inaspettata i concetti relativi alla 
qualità, ai mezzi da mettere in pratica per il suo 
controllo in ogni impresa, nonché ai mezzi che per- 
mettono di dare al cliente la garanzia (assicurazio- 
ne) che il prodotto è conforme a quanto richiesto. 

La gestione, i metodi e le regole da seguire per 
una buona organizzazione dei sistemi qualità si 
trovano nelle norme della serie UNI EN ISO 9000: 
non è questa la sede, nè sarebbe sufficiente lo 
spazio, per farne una dettagliata descrizione ac- 
compagnata da commenti e suggerimenti. Quello 
che è fondamentale è la regola secondo la quale 
ogni azione attinente ad un sistema qualità deve 
essere scrupolosamente documentata nel Manuale 
della Qualità: questo viene definito come «il docu- 
mento che enuncia la politica per la qualità e de- 
scrive il sistema qualità di un'organizzazione», 

È comprensibile che un'organizzazione in pos- 
sesso di un sistema qualità ben strutturato e docu- 
mentato aspiri ad un riconoscimento ufficiale: que- 
sto avviene tramite la certificazione, a sua volta in- 
tesa come l'atto formale di riconoscimento che l'a- 
zienda ha messo in atto attività pianificate e docu- 
mentate per garantire che i propri prodotti/servizi 
siano fabbricati e forniti secondo determinati stan- 
dard». La verifica dei Sistemi Qualità per il rilascio 
della certificazione viene effettuata da organismi di 
certificazione, a loro volta accreditati da un organi- 
smo di accreditamento che opera sulla base di ap- 
posita concessione rilasciata dal Ministero dell’In- 
dustria, del Commercio e dell'Artigianato. In Italia è 
in funzione a questo fine il SINCERT. Con il termi- 
ne «audit» si intende la verifica ispettiva del Sistema 


Qualità, e cioè l'esame sistematico e indipendente 
per verificare se le attività svolte per la qualità,e i 
risultati ottenuti sono in accordo a quanto pianifica- 
to, e se quanto predisposto viene amuato efficace- 
mente, e risulta idoneo al conseguimento degli 
obiettivi. 

A questo punto è bene chiarire un equivoco che 
purtroppo si riscontra spesso, È possibile conse- 
guire una certificazione di sistema anche per una 
produzione che - pur avendo un mercato - non 
corrisponde, per caratteristiche, a quanto richiesto 
per impieghi speciali particolarmente delicati. 

Ci si deve allora riferire alla certificazione di 
prodotto, per la quale è di base la norma UNI CEI 
CNR 70014 «Requisiti per la redazione delle norme 
da utilizzare per la certificazione dei prodotti». 
(Prodotto è qualsiasi oggetto di produzione e 
quindi - per ciò che riguarda questa trattazione 
anche i dispositivi medici di ogni tipo). In questo 
documento si afferma: «un prodotto è dichiarato 
conforme ad una norma quanto esso soddisfa tut- 
te le prescrizioni della norma» (si badi bene: «tut- 
tex). E la norma, in questi casi, deve essere una 
specifica, nel senso che deve contenere tutti i re- 
quisiti caratteristici atti a definire le proprietà del 
prodotto e le sue prestazioni o attitudini all'impie- 
g0; e questo indipendentemente dai materiali e 
dalle tecniche seguite nella realizzazione del pro- 
dotto stesso. Ovviamente per ognuna delle carat- 
teristiche da valutare deve essere indicata una 
prova, con il relativo metodo da seguire e con i ri- 
sultati che si debbono ottenere. 

A parte i marchi volontari, che hanno un carat- 
tere esclusivamente commerciale, il marchio di 
conformità UNI certifica la conformità di un pro- 
dotto nei riguardi di una norma nazionale, Invece 
il marchio «CE» è un marchio obbligatorio, relativo 
soltanto ai prodotti considerati in una specifica Di- 
rettiva, a dimostrazione della loro corrispondenza 
alla Direttiva stessa, nonché del possesso dei re- 
quisiti minimi essenziali. Per apporre il marchio 
«CE» sui propri prodotti il fornitore deve seguire le 
procedure contenute nella Direttiva stessa. 

Scusate l'intromissione da parte di uno che non 
è un medico, ma che da cinquanta anni si occupa 
di problemi legati alla regolamentazione tecnica. 


IN TEMA DI: PSICOLOGIA 


POLICLINICO MILITARE DI ROMA 
SCUOLA INFERMIERI 


ANORESSIA E BULIMIA: I DISORDINI ALIMENTARI SU BASI PSICOGENE 


Magg. (aus.) Dott. Carmine Goglia* 


1. Nei paesi occidentali, specialmente quelli più 
evoluti dal punto di vista culturale, tecnico, eco- 
nomico, politico e sociale, i disturbi riferiti all'ano- 
ressia ed alla bulimia sono più diffusi, raggiungen- 
do una dimensione preoccupante, tale da autoriz- 
zare la definizione di «epidemia», specialmente 
nella popolazione adolescenziale femminile. 

La chiave di lettura di questo terribile fenomeno 
è da ricercarsi non soltanto a livello delle compli- 
canze biologiche o conflittualità intrapsichiche, 
ma anche nelle problematiche sociali. 

Gli aspetti eziologici vanno dunque rintracciati, 
oltre che in una serie di fattori psicologici, anche 
nella rete dei messaggi prodotti dalla cultura con- 
temporanea. 

Fin dall'inizio della vita, la funzione orale è 
contemporaneamente una necessità biologica, una 
fonte di soddisfazione psicologica ed un modo 
per prendere contatto con il mondo sociale e fisi- 
co circostante. 

L'atto di nutrire il neonato, da parte della ma- 
dre, non è soltanto una funzione nutritiva ma è 
soprattutto un atto di amore che inciderà sullo svi- 
luppo della futura personalità del bambino. 

Il nutrire allora si lega a molteplici significati in- 
consci e si accorda con diversi stati emotivi. 

Escludendo le cause organiche, quando si parla 
di disordini alimentari appare logico dare un im- 
mediato riferimento a disordini emotivi manifestati 
in forma simbolica. 

I disturbi dell'alimentazione vanno del rifiuto 
del cibo all’ingestione di cibi «sbagliati», all'impul- 
so a mangiare in continuazione, dai disturbi della 
deglutizione al vomito. 


* Insegnante presso la Scuola Infermieri del Policlini- 
co Militare di Roma. 
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Tali disordini alimentari vengono denominati: 
anoressia mentale e bulimia. 

2. Prima di parlare specificatamente dei disordi- 
ni di cui sopra, sembra opportuno sottolineare 
l'importanza del rapporto diadico positivo madre- 
figlio. 

L'ambiente micro-sociale o familiare ricco di sti- 
moli affettivi è di importanza fondamentale ai fini 
di un sano sviluppo psicosociale del bambino. 

La famiglia, dunque, è un fattore altamente po- 
sitivo all'interno del processo di sviluppo del 
bambino. 

La Horney sostiene che l'ambiente umano è di 
fondamentale importanza per i comportamenti 
dell'individuo in età evolutiva e anche per le sue 
scelte. 

Mussen dice che lo stesso sviluppo del concetto 
di sé è in larga misura il prodotto delle esperienze 
familiari e dell'identificazione con i genitori. 

Infatti quei genitori emotivamente stabili, non 
rigidi, che hanno accettato i figli e che dimostrano 
loro attenzione ed affetto sicuramente rinforzano 
nei loro bambini il concetto di sé e l'autostima. 

L'amore, dice Erik Fromm, corrisponde ad uno 
dei più profondi bisogni umani. 

Non è forse il rapporto di tipo affettivo la con- 
dizione importante per un sano sviluppo psicolo- 
gico dei bambini? 

Bettelheim sostiene che i sentimenti negativi, 
indifferenti o ambivalenti in entrambi i genitori so- 
no causa di gravi patologie. 

La madre, aggiunge Berne, è per il figlio il proto- 
collo primario, la prima impalcatura del Copione. 

Quando la figura genitoriale è negativa, essa 
può essere causa per il soggetto umano in età 
evolutiva di possibili disturbi nervosi, se non in- 
tervengono modelli sostitutivi positivi. 


281 


3. L'ANORESSIA MENTALE 
a. L'insorgenza della malattia 


L'anoressia mentale, nella maggior parte dei ca- 
si, colpisce le giovani donne nevrotiche di età 
compresa tra i 15 ed i 20 anni. 

Essa è praticamente sconosciuta nel mondo non 
industrializzato, invece è in aumento negli Stati 
Uniti, nell'Europa occidentale ed in Giappone. 

Ciò fa ipotizzare che questa patologia sia un fe- 
nomeno tipico di quelle società in cui vige un si- 
stema di valori competitivo ed in cui si sono pro- 
dotti decisivi e profondi cambiamenti del ruolo 
femminile. 

Alla base di molte pazienti anoressiche vi è 
molto spesso una madre intrusiva e limitante, che 
ha sacrificato le proprie ambizioni di carriera e le 
proprie aspirazioni di successo per dedicarsi com- 
pletamente alla famiglia. 

È questa dedizione è questo controllo continuo 
a generare nei figli insicurezza, impedendo l'ac- 
quisizione dell'autonomia e ostacolando un’ade- 
guata percezione di sé. 

Non è casuale che l'anoressia esplode nella sua 
drammaticità proprio alle soglie dell'adolescenza, 
di fronte alla necessità di una maggiore indipen- 
denza ed autosufficienza. 

Questa conflittualità di rapporti madre e figlia, 
non sempre manifesta, è considerata importante 
nella genesi dell'anoressia. 

L'eziologia è comunque multifattoriale: motivi 
psicologici, biologici e socioambientali. 

Anche se l'influenza dei fattori biologici non è 
ancora chiaramente dimostrata, tuttavia gli studi e 
ricerche in corso, come ad esempio gli studi di 
genetica, sono promettenti e fecondi. 

Al contrario l'importanza dei fattori ambientali è 
dimostrata dall'aumento di incidenza di questa pa- 
tologia tra le giovani donne delle attuali società 
industrializzate, appartenenti alla classe sociale 
medio-alta. 

Oggi, infatti, l'anoressia è diffusa tra le giovani 
donne in carriera prestigiosa ed inserite in am- 
bienti ad alto regime competitivo. 

Dagli anni ottanta in poi, anche le donne di co- 
lore, che hanno assimilato le stesse aspirazioni so- 
cio-culturali delle donne occidentali, cominciano a 
presentare î disturbi alimentari relativi all’anoressia. 
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La Bruch ipotizza che gli stessi programmi tera- 
peutici che trattano l'anoressia possono avere con- 
tribuito alla diffusione del disturbo. 

Uno studio di Gordon, nel 1991, ha dimostrato 
che un gruppo di pazienti anoressiche manifestò i 
sintomi della malattia dopo aver assistito ad una 
trasmissione sui disturbi alimentari. 

Se è innegabile l'influenza dei mezzi di Comu- 
nicazione e dei fattori socioambientali, tuttavia 
non è sufficiente a spiegare altri aspetti legati al- 
l'anoressia di cui possono essere responsabili fat- 
tori psicologici o biologici. 

L'ipotesi oggi più accreditata e che le persona. 
lità geneticamente predisposte e psicologicamente 
vulnerabili possono essere più sensibili ad alcune 
sollecitazioni socioambientali, che potrebbero fa- 
vorire l'insorgere di questa patologia. 


b. La terapia 


Il trattamento dell'anoressia mentale, in linea di 
massima, deve essere attuato lontano dalla fami- 
glia, in ambiente ospedaliero, nel quale la pazien- 
te non deve ricevere visite 0 corrispondenza, sino 
a che non si manifesti una certa ripresa. 

Questo isolamento va accompagnato da una 
progressiva rieducazione alimentare controllata e 
sorvegliata e da una psicoterapia tesa al ritrova- 
mento dell'identità personale ed al metodo di cura. 

I risultati a lungo termine, comunque, sono es- 
senzialmente in funzione della struttura psicologi» 
ca di base. 

Dopo l'ospedalizzazione si consiglia una psicote- 
rapia, che se vi sono i presupposti, può essere fami- 
liare, visto che i problemi più comuni sono connes- 
si all'autonomia ed ai conflitti con i genitori. Occor- 
re tener presente che la prognosi può essere sfavo- 
revole se i genitori non permettono o non incorag= 
giano il graduale raggiungimento dell'autonomia, 

Risultati promettenti sembra offrire la Terapia 
Cognitiva, diretta ai pensieri ossessivi della pa- 
ziente circa la magrezza. 

1 tratti cognitivi sui quali il terapeuta pone l'ac- 
cento sono l'errata percezione della propria imma- 
gine corporea, presenza di pensieri magici e ten- 
denza verso pensieri del tipo «tutto-nulla» (0 esse- 
re persone eccezionali o non valere niente). 

Poiché ogni caso fa storia a sé, appare necessa» 
rio adattare la terapia alla struttura di personalità 


del soggetto bisognoso ed alla fase di evoluzione 
della malattia. 

Per quanto riguarda la prognosi le cose sono 
migliorate rispetto al passato; la risposta in senso 
globale ed elettivo è quella rappresentata da un 
approccio integrato (terapia farmacologica con an- 
tidepressivi ed interventi psicoterapeutici). 


4, LA BULIMIA 
a. L'insorgenza della malattia 


La bulimia, nel suo significato etimologico, les- 
sicale e semantico sta ad indicare «fame da bue» 
ed era già presente negli scritti del filosofo greco 
Aristotele. 

A partire dal Settecento, nella letteratura di lin- 
gua francese, assume il significato di iperalimenta- 
zione. 

Nell'Ottocento, nei trattati di medicina si descri- 
ve la bulimia come senso di fame insaziabile, as- 
sociata ad alcune affezioni psichiatriche, cioè alla 
melanconia. 

Nel 1903, Pierre Janet, la descrisse in maniera 
dettagliata e solo negli anni Settanta è isolata co- 
me entità clinica, 

Hilde Bruch iniziò a riferirsi, con il termine in 
parola, ad un disturbo legato, insieme all'anores- 
Sia, all'immagine di sé e ad altri aspetti caratteristi- 
ci dello sviluppo psichico. 

Nel 1979 lo psichiatra inglese Gerald Russel 
pubblicò: «Bulimia nervosa, una minacciosa va- 
riante dell’anoressia nervosa», in seguito a questo 
articolo, l’affezione iniziò ad essere indicata cor- 
rentemente con il termine «bulimia nervosa». 

Nel 1987 il D.S,M.IIT.R. (Manuale diagnostico 
statistico) defini meglio i criteri diagnostici, che 
possono essere così sintetizzati: 

- ricorrenti episodi di «abbuffate» (grande ingeri- 
mento di cibo in poco tempo); 

- sensazione di mancanza di controllo nel pro- 
prio comportamento alimentare nel corso di ab- 
buffate; 

- vomito autoindotto, uso di lassativi o diuretici, 
dieta ristretta o digiuno; 

- una media minima di due episodi d'abbuffata 
la settimana per un periodo di almeno tre mesi; 

- persistente ed eccessiva preoccupazione ri- 
guardo alla forma ed al peso corporeo. 


La bulimia colpisce elettivamente la razza bian- 
ca, appartenente soprattutto al ceto sociale medio- 
alto ed è diffusa da 5 a 10 volte più dell’anoressia. 

L'età di insorgenza è tra i 16 e i 20 anni, è net- 
tamente maggiore fra le adolescenti e le giovani 
donne dei paesi occidentali industrializzati. 

La bulimia quindi, sintetizzando al massimo, 
può essere definita come un disordine alimentare 
caratterizzato da ingestione eccessiva di cibo e da 
timore di ingrassare. 

È accompagnata, frequentemente, da vomito 
autoindotto e dall'assunzione di lassativi. 

I fattori sociopsicologici e biologici sembrano 
interagire nello sviluppo di questo comportamen- 
to autolesionista, tuttavia sono le abitudini alimen- 
tari apprese che organizzano la personalità in for- 
ma spesso patologica. 

Si osserva, infatti, nei familiari delle bulimiche 
una sovente storia di obesità, anche se appare az- 
zardato stabilire che la familiarità sia da ricondursi 
ad una predisposizione genetica oppure a stili a 
carattere comportamentale. 

Appare comunque sempre più probabile che le 
cause dell’anoressia e della bulimia siano multifat- 
toriali. Le ipotesi psicologiche si basano sui rap- 
porti conflittuali con le figure genitoriali: le buli- 
miche sono più critiche nei riguardi della madre, 
che viene vista debole ed inaffidabile, mentre am- 
mirano il padre anche se i rapporti con esso sono 
difficili; le anoressiche, invece, sono influenzate 
dal modello materno. 


b. La terapia 


Prima di descrivere l'intervento terapeutico che 
aiuti efficacemente queste pazienti ad uscire dal 
tunnel della malattia, bisogna subito chiarire che 
ogni persona umana ha la sua storia, la sua strut- 
tura di personalità, i propri vissuti, le proprie mo- 
tivazioni ed anche eventuali fattori di rischio risa- 
lenti agli anni dell'infanzia, fanciullezza ed adole- 
scenza. 

In altri termini ogni persona umana può essere 
considerata un'isola a sé stante, anche se essa è 
destinata a vivere in un arcipelago, quindi ciascu- 
na risponde agli stimoli interni ed esterni adottan- 
do modalità che sono soltanto sue. 

Alla luce di quanto premesso possiamo affer- 
mare che l'intervento psicoterapeutico deve essere 
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“ad ho cioè tenendo presente la struttura di per- 
sonalità del soggetto bisognoso e sofferente. 

Recenti studi relativi alla psicoterapia delle buli- 
miche hanno stabilito che: 

- non assecondare le richieste che mostrano di 
volere ottenere con il solo intervento di psicotera- 
pia una diminuzione di peso; 

- invitare le pazienti a stipulare un vero e pro- 
prio «Contratto Terapeutico», quale l'impegno di 
modificare il proprio stile di vita e di raggiungere 
la propria autonomia; 

- è opportuno che il terapeuta chieda la colla- 
borazione della famiglia (non una terapia familia- 
re, che non sembra dare buoni risultati); 

- la psicoterapia cognitivo-comportamentale pa- 
re un approccio più efficace; 

- tecniche di rilassamento, che consentono una 
presa di coscienza del proprio corpo; 

- anche le psicoterapia di gruppo, non indicate 
con le anoressiche, perché non sensibili alle in- 
fluenze del gruppo, possono dare buoni risultati; 

- nei casi gravi è consigliabile il ricovero in 
ospedale, che consente, tra l'altro, di interrompere 
il comportamento alimentare patologico. 

Quando la paziente ritrova la propria identità, la 
propria autonomia e contemporaneamente supera 
le problematiche connesse all’alimentazione può 
essere considerata in piena fase di guarigione, 

È pertinente concludere il presente lavoro citan- 
do una significativa affermazione di Gordon (1991): 
«Non appena le donne saranno in grado di otte- 
nere un vero potere nella società e le dimensioni e 
le forme dei corpi non saranno più considerate co- 
me la vera misura del loro valore, l'incidenza di 
questi disturbi subirà un drastico declino. 

Certamente fra un secolo il nostro interesse per i 
disturbi dell'alimentazione apparirà antiquato, come 
lo è, ai nostri occhi, quello per l'isteria ottocentesca...» 


Riassunto. - I disordini alimentari su basi psico- 
gene, l'anoressia e la bulimia sono oggetto di studio 
e ricerca da parte del mondo scientifico mondiale e 
di quello occidentale in particolare, in quanto essi 
raggiungono oggi una dimensione preoccupante, 

L'etiologia di rali disturbi è da ricercarsi, oltre 
che in una serie di fattori psicologici, anche nella 


rete dei messaggi prodotti dalla cultura contempo- 
ranea. 

I disturbi dell'alimentazione vanno dal rifiuto 
del cibo alla ingestione di cibi »sbagliati», all'im- 
pulso a mangiare in continuazione, dai disturbi 
della deglutizione al vomito. 

La grave anoressia mentale deve essere trattata 
in ambiente ospedaliero, successivamente è consi- 
gliabile una psicoterapia familiare o cognitiva. 


Résumé. - Les disorders de l’alimentation dòs è 
des raisons psychogènes, c’est-à-dire l'anorexie et la 
boulimie, sont l'objet d'études et de recherches par 
le milieu scientifique du mond entier particulière- 
ment de l'Occident, parce qu'ils gagnent aujourd'hui 
une dimension tout-à-fait inquiétante. 

L'étiologie de ces troubles doit &tre cherchée, 
outre que dans un groupe de facteurs psychologi- 
ques, mème dans le réseau des messages produits 
par la culture contemporaine. 

Les formes les plus graves doivent ètre traitées 
en hòpital et ensuite on conseille une psychothé- 
rapie familiaire. 


Summary. - The feeding disorders due to psycho- 
logical reasons, namely anorexia and bulimia, are the 
subject of studies and researches by part of the scien- 
tific world - particularly the western one - because 
they are nowadays reaching worrying dimensions. 

The aethiology of these troubles is to be found 
not only in a group of psychological factors, but 
also in the network of messages yielded by con- 
temporary culture. 

The most severe cases must be treated in a ho- 
spital, then a family psychotherapy is advisable. 
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REVIEW DELLA LETTERATURA: LA SINDROME DELL’ENGRAFTMENT AUTOLOGO 
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La terapia chemio-radio ablativa ad alte dosi 
con trapianto autologo di midollo osseo (ABMT) o 
con trapianto a cellule staminali periferiche 
(PSCT) è associato ad una discreta mortalità pre- 
coce per tossicità od infezioni. Di queste, molte 
tossicità come l'emorragia alveolare diffusa, la pol- 
monite interstiziale, od i disordini veno-occlusivi 
(VOD) sono in stretta relazione con l'attecchimen- 
to (=engrafment) (1, 2, 3). 

Anche le complicanze non letali, come la graft- 
versus-host autologa (aGVHD) della cute, possono 
comparire durante la fase di attecchimento (4, 5, 6). 

Il processo dell'attecchimento richiede una 
complessa azione reciproca che coinvolge il mi- 
croambiente e le citochine (7, 8, 9). La cascata 
delle citochine è generata dai linfociti T attivati o 
dai monociti attraverso l'iniziale produzione di in- 
terleuchina 2 (IL-2), del fattore di necrosi tumorale 
CTNF) e degli interferoni (IFN) alfa e gamma. 
Queste citochine stimolano precocemente il mi- 
croambiente ed i linfociti T a produrre l'IL-3 ed il 
fattore stimolante le colonie di neutrofili (GM- 
CSF); a questa fase fa seguito un aumento del li- 
vello del fattore stimolante le colonie di granuloci- 
ti (G-CSF) e di IL-8. Queste citochine, tipiche di 
una fase più tardiva, sono in relazione con la rige- 
nerazione dei neutrofili nel periodo post-trapianto 
(10, 11, 12). 

Come si può notare dalla ricca bibliografia, so- 
no stati effettuati molti tentativi per cercare di cor- 
relare i livelli delle citochine con le evidenze clini- 
che come la GVHD acuta, la febbre non-infettiva, 
la sindrome dello stillocidio capillare (=capillary 
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leak syndrome), la disfunzione epatorenale, la 
polmonite interstiziale o la VOD nella fase iniziale 
del trapianto (13, 14, 15, 16, 17, 18). Tuttavia, allo 
stato attuale, si può affermare solamente che l'alfa 
TNE, l'IL-2 e l'IFN gamma sono le citochine mag- 
giormente responsabili della sindrome dello stillo- 
cidio capillare (19, 20, 21, 22). 

Si può osservare una alta incidenza di GVHD 
acuta della cute, di una febbre neutropenica idio- 
patica, di un aumento del peso con ipoalbumine- 
mia e di un infiltrato ipossico polmonare tempora- 
neamente durante la fase di attecchimento. 

Per la loro associazione temporale con la fase 
dell’attecchimento e per il bisogno di una diagno- 
si differenziale tra la febbre neutropenica infettiva 
da quella neutropenica non-infettiva, abbiamo 
tentato di analizzare i pazienti per entità clinica 
nel processo della fase dell'attecchimento. 


METODI 
Pazienti 


Sono stati considerati 248 pazienti sottoposti a 
ABMT o PSCT. Dal totale sono stati esclusi 24 pa- 
zienti morti prima dell'attecchimento. 

Dei restanti 224 pazienti, 122 erano stati affetti da 
linfoma (42 da linfoma di Hodgkin, 80 da linfoma 
non-Hodgkin), 87 pazienti da cancro della mam- 
mella, 10 pazienti da sarcoma, 5 pazienti da diversi 
tipi di neoplasia (1 cancro gastrico, 1 cancro ovari- 
co, 1 melanoma, 1 seminoma, 1 LMA acuta). 

La loro età mediana era di 42 anni (range: 13- 
61) ed il rapporto maschio-femmina era 1:1,76. 


285 


Il regime di condizionamento era il BVA (23) 
per i linfomi, il PPTCY (cisplatino/etoposide/thio- 
tepa/ciclofosfamide) per gli stadi III e IV del can- 
cro della mammella, il protocollo CALGB 9082 per 
lo stadio Il ad alto rischio del cancro della mam- 
mella (24), il «back-to-back* ICE (ifosfamide/car- 
boplatino/etoposide) per i sarcomi, il TBI/CY per 
il BMT purificato con anticorpo monoclonale B-1 
per i linfomi e il BuCY, per il BMT purificato con 
gli anticorpi monoclonali anti-CD14 e -CD15 per 
la LMA (25). 

Due pazienti con sarcoma ed i pazienti con 
cancro gastrico, cancro ovarico e melanoma han- 
no ricevuto il PPTCY. 

Centotrentacinque pazienti hanno subito ABMT, 
mentre 28 hanno subito PSCT; 39 hanno ricevuto 
sia l’ABMT che il PSCT e 20 l'ABMT con “pur- 
ging”; 2 pazienti hanno ricevuto il midollo da ge- 
melli identici. 

Misure di supporto erano stabilite precedente- 
mente (23). 

Dal gennaio 1989, i pazienti trattati con regime 
BVAC sono stati trattati con una combinazione a 
scopo profilattico di vancomicina, cefalosporina 
ed aminoglicoside dal primo giorno di neutrope- 
nia (=neutrofili<500/u1) (ANC=absolute neutrophil 
count). Alla comparsa di febbre al di sopra di 
38,5° C, è stata aggiunta empiricamente antoferici- 
na B per via endovenosa. 

1 pazienti non trattati con BVAC hanno ricevuto 
come profilassi la vancomicina all’inizio della 
neutropenia ed in seguito cefalosporina ed un 
aminoglicoside in presenza del primo picco feb- 
brile al di sopra di 38,5°C. In questo gruppo 
l'anfotericina-B è stata somministrata dopo due 
giorni di febbre resistente. Questi regimi sono 
continuati fino a che i pazienti hanno raggiunto 
una ANC di 1000/ul o sono divenuti afebbrili. Dal 
gennaio 1989, sono stati somministrati come trat- 
tamento empirico della febbre del neutropenico 
una cefalosporina ed un aminoglicoside e la van- 
comicina è stata usata solo per quelli con accerta- 
ta infezione da Gram+. 

Nel 1990, prima del riconoscimento della sin- 
drome clinica, la febbre neutropenica ricorrente 
durante la 2* settimana o al momento dell’attecchi- 
mento è stata studiata con una serie di tests dia- 
gnostici, incluse le pancolture, il CT del torace ad 
alta risoluzione e/o la broncoscopia con broncola- 
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vaggio alveolare per la sua alta frequenza di infil- 
trati polmonari. 

In più, la terapia antimicrobica era di solito mo 
dificata empiricamente a discrezione dei sanitari. 


Definizione dei parametri clinici 
e dei criteri diagnostici 


L'attecchimento (=engraftment) è stato definito 
come il raggiungimento di una ANC>500/ul per 2 
giorni consecutivi. I parametri diagnostici della 
“engraftment syndrome” sono: 

* il guadagno di peso al di sopra del 105% del 
peso corporeo medio iniziale; 

* l'ipoalbuminemia al di sotto del 90% del valo- 
re iniziale (indicativi della sindrome dello stillici- 
dio capillare); 

* rash cutaneo simile ad una GVHD acuta del 
BMT allogenico nella quale è coinvolto più del 
27% della superficie corporea (escludendo i casi 
di reazione da farmaci); 
infiltrato polmonare reticolonodulare, diffuso, 
bilaterale; 

* edema interstiziale evidente ad un esame ra- 
diografico del torace non conseguente ad uno 
scompenso cardiaco congestizio; 

e documentata infezione; 

* trasfusione di granulociti. 

La febbre neutropenica (>38,3°C) è stata così 
suddivisa: 

- febbre della prima settimana di neutropenia; 

- febbre che compare nei 5 giorni precedenti la 
prima conta di globuli bianci >200/ul (periodo del 
«peri-engraftment» PEN). 

A causa di una alta frequenza della febbre idio- 
patica senza alcuna causa identificabile nel PEN, la 
febbre neutropenica nel PEN era suddivisa in infet- 
tiva e febbre idiopatica a seconda della presenza 0 
dell'assenza di una documentata fonte o di una 
evidenza clinica di infezione (positività delle coltu- 
re 0 delle biopsie). Casi senza febbre sono stati re- 
gistrati come neutropenia afebbrile. Attraverso i 
criteri sopra elencati, ciascun episodio infettivo di 
un singolo paziente è stato registrato come un 
evento separato. Infezioni, scoperte tra il 7° ed il 
14° giorno dopo l’attecchimento nei pazienti che 
inizialmente avevano sofferto di febbre idiopatica 
neutropenica nel PEN, sono state registrate come 
dimostrazione ritardata di una celata infezione. 


La colonizzazione della mucosa intestinale e del 
tratto genito-urinario può essere la piegazione di 
una presunta febbre idopatica (27). Perciò, dopo 
due colture di controllo consecutivamente positive 
della membrana della mucosa intestinale, delle fe- 
‘ci 0 delle urine associate con febbre per un perio- 
do superiore alle 2 settimane è stato considerato 
come un caso positivo di documentazione ritarda- 
ta di una celata infezione (28). La febbre idiopati- 
ca del neutropenico nel PEN è stata definita più 
tardi come non-infettiva se associata con «engraft- 
ment» 

Dall'inizio del 1990, il metilprednisolone è stato 
somministrato per ridurre l'ipossia che è associata 
‘con l’infiltrato polmonare durante l'«engraftment: 
alla dose di 1 mg/kg due volte al giorno per 3 
giorni, 


RISULTATI 


Episodi infettivi e causa della febbre neutropenica 
nel PEN 


Si sono verificati 222 episodi infettivi in 173 pa- 
zienti durante l’ospedalizzazione. 182 casi (81,98%) 
presentavano colture e/o biopsie positive, ed i ri- 
manenti 40 casi (18,02) presentavano solo i segni 
clinici di infezione. 

In 36 casi (16,2%) veniva effettuata una diagno- 
si ritardata di una infezione inizialmente celata. 

Dei 200 pazienti che avevano febbre neutrope- 
nica nel PEN: 48 casi (24%) erano stati microbiolo- 
gicamente identificati, 15 casi avevano mostrato 
una evidenza clinica di infezione, 137-casi (68.5%) 
venivano definiti idiopatici. 


Febbre neutropenica nel PEN e diagnosi ritardata 
di una infezione celata 


Tra 129 casi valutabili di febbre neutropenica 
idopatica nel PEN, in 21 casi sono state identifica- 
te le sorgenti della febbre neutropenica infettiva 
persistente dopo 2 settimane di attecchimento. Tre 
casi erano positivi per batteriemia, 2 per batteru- 
ria, 2 per candiduria, 5 per candida nelle feci, 3 
per herpes simplex virus, ed 1 per citomegalovi- 
rus. In più, vi sono stati 5 casi con infezioni fungi- 
ne invasive scoperte radiologicamente. 


Dagli esami colturali di controllo sono risultati 87 
casi positivi per infezioni della cute, della gola e 
delle feci dopo la fase di attecchimento senza che 
fossero presenti segni di infezione inclusa la febbre. 

I restanti 15 casi erano definiti come febbre in- 
fettiva neutropenica per la presenza di microrgani- 
smi identificabili. 

Gli esempi di febbre idiopatica neutropenica 
della fase di attecchimento non erano in relazione 
con i casi di diagnosi ritardata di una infezione 
nascosta (Tab. 1). 


Tab. 1 - Febbre neutropenica e ritardata 
diagnosi di un'infezione misconosciuta 


Delayed 
L 
Neutropenic fever + - Total 
al 
Non infectious 21 108 129 
Infectious 15 36 51 
Total 36 144 180 


Sindrome dello stillicidio capillare (capillary leak 
syndrome) ed infiltrato polmonare 


L'incidenza di questa sindrome era dell'87.5% 
(196). Sono stati diagnosticati 147 casi di infiltrato 
polmonare e/o edema interstiziale (65.6%). Quat- 
tro pazienti, che più tardi hanno sviluppato una 
insufficienza cardiaca congestizia, sono stati esclu- 
si dall'analisi. Di questi pazienti, 79 hanno sofferto 
di ipossia (35.3%) e 16 avevano una sindrome 
acuta respiratoria (ARDS) (7%); 5 di 16 pazienti 
con ARDS sono morti (2.2%). 37 pazienti con 
ipossia hanno subito un lavaggio broncoalveolare 
che non rivelava alcuna fonte infettiva (16.5%). 16 
pazienti ventilati con ARDS non hanno mostrato 
nessun episodio infettivo. 1 restanti 94 casi di infe- 
zioni polmonari erano in associazione con la fase 
di attecchimento. 


Rash cutaneo 


143 pazienti (63.8%) hanno mostrato una eru- 
zione cutanea simile alla GVHD acuta del BMT al- 
logenico nella fase precoce dell’attecchimento. I 
primi 23 pazienti con eruzione cutanea hanno su- 


287 


bito una biopsia risultata positiva per GVHD acu- 
ta. La colorazione immunoistochimica di tutte le 
biopsie disponibili ha mostrato una infiltrazione 
perivasculare prominente di cellule CD2+, CD3+, 
CD5+, CD4+, ed una infiltrazione minima di cellu- 
le CD8+, CDI16+ o CD56+. 

I casi restanti sono stati diagnosticati attraverso i 
segni clinici della caratteristica eruzione cutanea (18). 


Sindrome dello stillicidio capillare, infiltrati pol- 
monatri, ipossia, eruzione cutanea e febbre newutro- 
‘penica 


I dati complessivi sono riportati nella Tab. 2. 

La febbre idiopatica neutropenica nella fase del- 
l'attecchimento aveva un'incidenza significativa- 
mente più alta sia della sindrome dello stillicidio, 
dell'eruzione cutanea, dell’infiltrato polmonare e 
dell'ipossia che della febbre infettiva del neutro- 
penico, considerate singolarmente (Tab, 3). 

Per trovare la migliore combinazione di varia- 
bili che definiscano la sindrome, le singole varia- 
bili, rappresentate dalla febbre neutropenica, dal- 
l'eruzione cutanea, dallo stillicidio capillare, dal- 
l'infiltrato polmonare con o senza ipossia, le va- 
riabili sono state analizzate in relazione alla sin- 
drome stessa, 

Ad ogni step, l'eruzione cutanea aveva l’F-to- 
enter\to remove più alto seguito dalla febbre neu- 
tropenica (Tab, 4). La combinazione di eruzione 


Tab. 2 - Relazioni delle variabili nella sindrome dell'engraftment 
pul.inf. = pulmonary infiltrate 


cutanea e febbre neutropenica idiopatica ha iden- 
tificato 132 casi positivi (58.9%). Utilizzando lo 
stesso criterio, 39 pazienti hanno mostrato una 
sindrome ricorrente (17.4%) coincidente con un 
secondo incremento linfociti e neutrofili alla 5* 
settimana post-trapianto. 

7 casi (3.1%) avevano un terzo ciclo tra la 7 è 
l'8* settimana. 


Effetti delle variabili cliniche sull'incidenza 
della sindrome 


In 159 casi valutabili, l'incidenza della sindrome 
era significativamente minore nel gruppo che ave- 
va batteriemia durante la prima settimana del po- 
st-trapianto, rispetto al gruppo che non presentava 
sepsi (58.5+7.7 vs. 89.6+4.7, P<0.01). In un'analisi 
separata dell'incidenza delle infezioni, gli episodi 
infettivi nella prima settimana del post-trapianto 
dopo il 1989, risultavano significativamente meno 
frequenti rispetto a prima del 1989 (56.9% vs. 
77,2, P<0.01) per l'introduzione di regimi antibioti- 
ci di profilassi più aggressivi. 


Descrizione del processo di attecchimento 


Il modello rappresentativo di attecchimento («en- 
graftment») è stato studiato su 24 pazienti con stadio 
III © IV di adenocarcinoma della mammella che 
hanno ricevuto un regime con PPRCY e PSCT senza 
G-CSF o steroidi e che non 
avevano avuto nessuna 
complicanza infettiva duran- 
te il trapianto. La durata me- 


Capillary leak Rash dia della fase di attecchi- 
mento era di giorni 7,85 
È acli] * = ro] da 1.61, medio 7). 

Rash | I L'evento clinico più pre- 
Li 1a ; 19 coce era l'elevazione della 
Total È dÈ 220 temperatura fino a raggiun- 
gere il picco al 13° giorno 
Pul. infl. post-trapianto, seguito dal- 

È “i Bb; LA pe d S lo stillicidio capillare. 
Total 190 28 218 182 | 73 215 14 casi di infiltrato pol- 
monare sono diventati rico- 
Hypoxia ni noscibili al 14° giorno, pro- 
ii È $ i È Di s i gredendo sino alla fine del- 
Total 187 | 2 | 2zis | 0 | 7 | 212 | 18 3° settimana conun peg- 

DI gioramento dell’ipossia. 


Tah. 3 - Febbre neutropenica 
nella fase PEN e sue variabili cliniche 


Neutropenic fever 

Rash NINF INF AN Total 

+ 106 12 1 119 

“i 25 39 10 74 

Total BI s_| u 198 
- 

Cap. leak 

+ 125 40 ti 169 

a 8 u 7 26 

Total 133 51 ll 195 
li 

Pul. inf. 

+ 9 27 1 119 

Dì Al 20 10 71 

Total 132 47 ul 19 

Hypoxia 

+ 50 13 1 (11 

- 82 32 10 124 

Total 132 5 u 188 


NINF = non infectious fever 

INF = infectious neutropenie fever 
AN = afebrile neutropenia 

Cap. leak = Capillary leak 

Pul. inf. = Pulmonary infiltrate 


Effetti degli sterotdi 


83 pazienti sono stati trattati con metilpredniso- 
lone (48 caneri della mammella, 31 linfomi, 3 sar- 
comi ed 1 LMA). La decisione di intraprendere 
una terapia steoridea è stata presa per la presen- 
za simultanea di febbre idiopatica ed eruzione 
cutanea durante la fase dell'attecchimento. Nella 
maggior parte dei casi (91,6%), si osservava una 
rapida defervescenza (range 1-5 giorni). La durata 
media della sindrome è stata ridotta da 11 a 7 
giorni (P<0.01). Di 37 pazienti ipossici, 31 pazien- 


Tab. 4 - Analisi discriminante per gradi della sindrome dell'«engrafiment» 


ti (83.8%) hanno recuperato in 3 giorni. Con l’ec- 
cezione di un paziente che ha sofferto di una fa- 
tale coagulazione intravasculare disseminata con 
emorragia alveolare diffusa, tutti i 4 pazienti che 
sono morti di ARDS non hanno ricevuto steroidi. 
Si sono verificati 11 casi di infezione durante la 
terapia steroidea. Con l'eccezione di 1 caso affet- 
to da infezione citomegalica (29) tutti gli altri casi 
sono stati identificati entro 2 settimane dall’attec- 
chimento e prontamente trattati con successo, Si 
sono, inoltre, osservate 3 batteriemie, 1 batteriu- 
ria, 1 Candida Tropicalis ed 1 Torulopsis glabrata 
nelle feci, 3 Herpes Simplex virus della membra- 
na della mucosa ed 1 virus sinciziale respiratorio 
del polmone. 


Discussione 


In questa analisi retrospettiva abbiamo identifi- 
cato una sindrome clinica ‘associata con l'engraft- 
ment nei trapianti autologhi. Le eruzioni cutanee 
ed una GVHD acuta sono risultati i migliori ele- 
menti per definire la sindrome del processo di 
«engraftment». 

La GVHD della cute può essere comunemente 
considerata come segno clinico di «engraftment» 
controllato da un meccanismo che può anche es» 
sere causa di diversi disordini clinici. Un'altra os- 
servazione è che il processo di «engraftment» è 
multifasico con sintomi prevedibili e ricorrenti (10, 
11, 12). 

In maniera più importante, questa analisi retro- 
spettiva suggerisce la natura non-infettiva della 
febbre neutropenica durante il processo di «en- 
graftment» (fig. 1A). 

La natura non-infettiva della febbre neutropenica 
nel PEN è stata indicata dall'assenza di relazione tra 
la febbre neutropenica idiopatica dell'«engraftment» 
e la diagnosi ritardata di una infezione celata. 

Se si verifica una 
nuova febbre neutro- 
penica da infezione 


Step varsent\rem frent\rem u-stat app.f-stat df durante l’engraftment 
mentre il paziente è 
; sh ai Se tai L 19) stato empiricamente 
2 nf 53:35 0.15 460.45 2 168 trattato con terapia 
antimicrobica profilat- 


(varsent\rem = variable entered and removed; frent\rem = value to enter and remove; u-stat = u-stati- 
stic; app. f-stat = approximate f-statistic; d.f. = degree of freedom: n.f. = neurotropenic fever). 


tica con antibiotici, 
antifungini ed acyclo- 
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daga nf transplantatton 


Fig. 1A - Andamento della febbre nei pazienti sotto- 
posti a trapianto autologo di midollo osseo. 


vir, essa potrebbe essere sostenuta da un'infezione 
resistente di batteri, funghi © virus. Essa potrebbe 
anche derivare da una colonizzazione batterica del- 
l'intestino © del tratto genito-urinario dove non è 
possibile mantenere un livello sufficiente di agenti 
antimicrobici (28). 

In entrambe le situazioni ad eccezione della re- 
one spontanea dell'infezione, il problema in- 
fettivo pei a meno che non intervenga un 
effettivo cambiamento nel trattamento terapeutico. 

Il pronto miglioramento della febbre e dei segni 
clinici correlati per l'utilizzazione degli steroidi 
senza modificazione del regime antimicrobico sug- 
gerisce una natura non-infettiva della febbre idio- 
patica durante l'engraftment. 

La sepsi nella 1' settimana di neutropenia aveva 
una significativa influenza sulla frequenza della 
sindrome. 

Il possibile meccanismo con cui ciò si verifica 
non è ben chiaro, ma speculativamente, potrebbe 
dipendere dal complesso sistema a cascata del 
complemento che può essere condiviso sia dalla 
sepsi che dal processo di engraftment (19, 20, 21, 
22, 30, 31, 32). Il ruolo del G-CSF implica che al- 
cuni sintomi clinici possono sorgere dalla parte di- 
stale della cascata delle citochine nell'engraftment. 
La sindrome può dipendere dalle caratteristiche 
dell'engraftment stesso 0 da un fattore esogeno 
non identificato. La misurazione diretta delle cito- 
chine od uno studio prospettivo potrebbe aiutare 
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a chiarire la situazione. Con la chemioterapia con 
venzionale ad alte dosi sono stati riportati casi di 
eruzione cutanea febbrile durante la fase di recu 
pero dei linfociti (33, 34) (fig. 1B e 10). 


LI body weight (% 100 ) 


w 


ss 


7 
days of transplant 
Fig. 1B - Andamento del peso corporeo, 


albumin (gm %) 


days of transplant 


Fig. 1C - Andamento della concentrazione di al- 
bumina. 


Ciononostante, la caratteristica istologica degli 
infiltrati perivasculari dei CD3+, dei CD4+ e dei 
linfociti T durante la fase di recupero è risultata 
identica alle nostre previsioni. Essa indica che ci 
può essere un meccanismo patogenetico simile a 
quello delle infezioni come conseguenza di tossi- 
cità diretta dei regimi chemo-radio-terapici, per 
esempio, mediato dai linfociti T.o dai Natural Kil- 
ler (NK) durante la fase di ricostituzione immuni- 
taria, o da una cascata di citochine durante il pro- 
cesso di engraftment. Agenti alchilanti o non-al- 


chilanti che hanno differenti range di tossicità 
sembrano indurre una sindrome molto simile (35). 
Nei modelli di trapianto allogenico o singenico, 
l'IL-2, il TNF alfa e 'IFN-y sono prodotti allo step 
più precoce dall’interazione tra cellule presentanti 
l’antigene e T linfociti attraverso il sistema di isto- 
compatibilità maggiore (MHC) e/o il sistema non- 
MHC (13, 17, 36, 37, 38). Se c'era la stessa intera- 
zione cellulare all’inizio dell'engraftment nel tra- 
pianto autologo, a questa seguiva la via delle cito- 
chine con i conseguenti segni clinici. Questa fase 
precoce della cascata delle citochine potrebbe es- 
sere responsabile di tutti i segni clinici riscontrati 
nel corrente studio. La certezza del coinvolgimen- 
to diretto dei linfociti proviene dall'analisi dell’im- 
munofenotipo della cute coinvolta, che mostra la 
presenza delle cellute T CD4+ (37, 38, 39). Gli ef- 
etti benefici della terapia steroidea sono dovuti al 
suo effetto immunosuppressivo su questi meccani- 
smi ed alla sua natura anti-infiammatoria. Tuttavia 
l'interazione dei linfociti, la produzione delle cito- 
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Fig. 3A - Piastrine durante l'engraftment. 


chine, ed i loro ruoli in questo processo, allo stato 
attuale, rimangono ancora da chiarire. In conclu- 
sione, abbiamo definito un'entità clinica distinta 
durante il processo dell’engraftment. Le manifesta- 
zioni cliniche suggeriscono che l’engraftment può 
essere associato con le complicanze non-infettive 
del trapianto. La patogenesi può essere spiegata 
attraverso la misurazione diretta delle citochine di- 
rette e dalle correlazioni cliniche (fig. 2, 3A e 3B). 
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Fig. 3B - Andamento delle gamma-GT. della fosfa- 
tasi alcalina e dell'LDH. 


Riassunto. - Gli Autori, riprendendo i lavori 
riportati nella bibliografia ed in particolare un la- 
voro di K. Lee et al. (Bone Marrow Transplanta- 
tion, 1995, 16, 175-182) cercano di chiarire i pun- 
ti fondamentali che caratterizzano la Sindrome 
dell'«Engraftment- durante i trapianti autologhi di 
midollo osseo 0 i trapianti autologhi a cellule sta- 
minali. 

Le caratteristiche principali di questa sindrome 
sono la febbre, la sindrome dello stillicidio capilla- 
re e l’infiltrato polmonare. Sono stati analizzati re- 
trospettivamente 248 pazienti. 

Lo studio suggerisce che l’engraftment autolo- 
go, nella sua fase precoce, può essere accompa- 
gnato da una caratteristica febbre non infettiva 
con aGVHD della cute. 


Résumé. - Les Auteurs, en se rapportant aux 
oeuvres recueillies dans la bibliographie et parti- 
culièrement à un'oeuvre de K. Lee et al. («Bone 
Marrow Transplantation», 1995, 16, 175-182), es- 
sayent de clarifier les points les plus importants 
qui charactérisent le syndrome de l'«engraftment» 
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pendant les transplantations autologues de moélle 
osseuse ou celles à cellules staminales. 

Les characteristiques principales de ce syndrò- 
me sont la fièvre, l'égout capillaire et l'infiltration 
pulmonaire, 

On a analysé rétrospectivement 248 patients. 

L'étude suggère que l'«engrafiment: autologue 
peut précocement donner de la fièvre avec aGVHD 
de la peau, 


Summary. - The Authors, taking back the pa- 
pers shown in the bibliography and in particular 
paper of K. Lee et al. (Bone Marrow Transplanta- 
tion, 1995, 16, 175-182) trie to clarify the funda- 
mental points that characterize the Syndrome of the 
«Engraftment» during autologous bone marrow tran- 
splantations.or periferal stem cells transplantations. 

The principal characteristics of this syndrome are 
the fever, the capillary leak syndrome and pulmo- 
nary infiltrates. 248 patients have been analyzed. 

Further, the study suggests that autologous en- 
graftment, in his early phase, could be accompa- 
nied from a characteristic non infectious fever 
with an aGVHD of the skin. 
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LA DISSEZIONE AORTICA. CONSIDERAZIONI DIAGNOSTICHE E TERAPEUTICHE 
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INTRODUZIONE 


La dissezione acuta dell'aorta è la più comune 
affezione aortica a esito fatale (1), Questa condi 
zione è ancora indicata in vario modo, La maggior 
parte dei medici non più giovani utilizzano gene- 
ralmente la definizione di aneurisma dissecante 
proposta da Laennec nel 1812; alcuni testi la iden- 
lificano come ematoma dissecante, in considera- 
zione del fatto che il processo può originare da 
una emorragia cei vasa vasorum. La definizione 
attualmente più adottata è quella di «dissezione 
aortica», che prescinde dalla natura della ste: 
(emorragia nella tonaca media 0 lacerazione del- 
l'intima) e dalla presenza, a dire il vero assai rara, 
di una dilatazione aneurismatica. Si tratta di una 
emergenza medica e chirurgica che ha una inci- 
denza di 5 casi per milione di persone con 1 caso 
ogni 10.000 ricoveri (2) e una mortalità, nei casi 
non trattati o non riconosciuti, stimata intorno al 
25% entro la prima ora dall'evento. Di qui la ne- 
cessità di individuare un corretto iter diagnostico è 
terapeutico che consenta il pronto riconoscimento 
della malattia ed il suo tempestivo ed efficace trat- 
tamento. 


TESTO 


La dissezione aortica è più frequente nella po- 
polazione maschile tra i 50 e i 70 anni; è relativa- 
mente rara nei soggetti al di sotto dei 40 anni, a 
eccezione di quelli con una predisposizione fami- 
liare, con sindrome di Marfan o con cardiopatie 
congenite (3, 4, 5) come la coartazione dell'aorta 
e/o la valvola aortica bicuspide, in cui compare 
più precocemente. Il 50% delle dissezioni aortiche 
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in soggetti con meno di 40 anni si verifica nelle 
donne durante la gravidanza (6, 7). Alcuni Autori 
hanno riscontrato un'aumentata incidenza nei sog- 
getti di razza negra (8), forse in rapporto all’au- 
mentata incidenza di ipertensione arteriosa. Assai 
più raramente la dissezione può essere provocata 
da traumi toracici, data la relativa fissità dell'arco 
dell'aorta sospeso come un pendolo rispetto alla 
colonna e alle strutture circostanti (6, 9, 10, 11). 
da un intenso esercizio fisico e persino da uno 
stress emozionale (12), Recentemente è stata mes- 
sa in evidenza una associazione tra l'arterite tem- 
porale e l'aneurisma e/o la dissezione aortica, che 
possono rappresentare una drammatica complica- 
zione nella fase tardiva © cronica dell'arterite tem- 
porale (13, 14, 15). La dissezione aortica può an- 
che essere d'origine iatrogenica, in corso di esami 
angiografici per errata introduzione di cateteri, 
guide metalliche, etc, (10, 16). Come curiosità, si 
ricorda anche un caso di dissezione aortica prossi- 
male in un giovane dopo esposizione alla dimeti- 
lidrazina, che è tossica per il connettivo (12), È 
provocata da una fissurazione dell'intima (ingres- 
so) attraverso la quale il sangue penetra nello 
spessore della parete uortica distruggendo o sla- 
minando la media e separando così l'intima dal- 
l'avventizia Cfalso lume). Di solito la lesione della 
media non è del tutto circonferenziale, ma può 
coinvolgere tutta la lunghezza dell'aorta. 

L'entrata della dissecazione è di solito unica ed 
è rappresentata da una fissurazione orizzontale: la 
dissezione può procedere sia a monte che a valle 
della fissurazione intimale. A volte la lacerazione 
può essere multipla, dando luogo, nello stesso pa- 
ziente, a dissezioni di diverso tipo (3). La fissura- 
zione si verifica più comunemente nell'aorta 
ascendente, pochi centimetri al di sopra del piano 
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valvolare, e nella aorta toracica, subito a valle del- 
l'origine della succlavia sinistra. 

In rapporto alla sede d'ingresso ed all’estensio- 
ne della lesione sono state proposte alcune classi- 
ficazioni per distinguere le diverse forme di disse- 
zione, La prima e la più nota, quella di De Bakey, 
ne dlistingue tre; 

Tipo I: è caratterizzata dalla lacerazione intima- 
le immediatamente al di sopra delle valvole aorti- 
che con dissezione a manicotto che raggiunge e 
oltrepassa l'arco aortico. È la forma più frequente 
(75% dei casi autoptici) (17). 

Tipo Il: sempre con ingresso sull'aorta ascenden- 
te, ma con estensione limitata all'origine del tronco 
anonimo; è la forma più rara (5% dei casi) (17). 

Tipo HI: la lacerazione intimale è a livello © al 
di sotto dell'arteria succlavia sinistra e la dissezio- 
ne può estendersi a varia distanza nell'aorta tora- 
cica e addominale (20-25% dei casi) (17). 

Più recentemente è stata adottata universalmen- 
te la classificazione detta «di Stanford», proposta 
da Daily e Schumway, che distingue un Tipo A 0 
prossimale o ascendente, in cui la dissezione 
coinvolge l'aorta ascendente e può estendersi an- 
che all'aorta toracica discendente fino alle iliache, 
e un Tipo B o distale o discendente che interessa 
solo l’aorta discendente. 

La dissezione può essere acuta © cronica: i pri- 
mi 14 giorni dall'inizio della malattia sono definiti 
come fase acuta. Le ipotesi patogenetiche princi» 
pali sono due: 

1) l'aneurisma dissecante si realizza per una rot- 
tura spontanea incompleta della parete aortica a 
livello intimale con conseguente ingresso del san- 
gue nella compagine della parete e la sua disse- 
zione emorragica; 

2) l'emorragia intramurale si forma in seguito 
alla rottura dei vasa vasorum nel terzo esterno 
della tonaca media; l'emorragia si fa strada tra le 
unità lamellari della media distruggendo gli strati 
più interni e l'intima, la cui lacerazione sarebbe 
quindi un evento secondario (questa ipotesi trova 
conferma in quei casi di dissezione aortica in cui 
non è documentabile alcuna lacerazione intimale: 
9% per le dissezioni di tipo A e 20% per quelle di 
tipo B). 

Qualunque sia il punto di partenza del proces- 
so dissecante, sia esso da riferire alla lacerazione 
degli strati interni o alla rottura dei vasa vasorum, 
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è certamente in causa una abnorme fragilità della 
tonaca media con perdita della necessaria compat- 
tezza delle unità lamellari e scarsa resistenza ai 
fattori meccanici, È peraltro verosimile che nella 
realizzazione dell'episodio emorragico si abbia il 
concorso di fattori scatenanti quali bruschi innal- 
zamenti della pressione arteriosa 0 improvvisi sti- 
ramenti della parete aortica in occasione di sforzi 
0 traumatismi, Pertanto, accanto a lesioni primarie 
o secondarie della parete aortica [sindrome di 
Marfan (10, 11, 18), sindrome di Elhers-Danlos (6, 
10), medionecrosi cistica di Erdheim, (10, 11, 19, 
20, 21), coartazione aortica (10, 11), valvola aorti- 
ca bicuspide (6, 10), lue (11), aterosclerosi (6), 
gravidanza (10, 11)], che avrebbero in comune la 
rottura dei vasa vasorum con formazione di ema- 
tomi parietali, l'ipertensione arteriosa sistemica 
sembra essere il più importante fattore di rischio 
(60-91% dei casi). 

Se non vengono presi opportuni provvedimenti, 
l'ematoma si può far strada all’esterno con deces- 
so immediato del paziente (in genere entro 24-48 
ore dall'esordio dei sintomi). 

Le modalità del passaggio di sangue tra le tuni- 
che è l'entità dello scollamento dipendono dalla 
pressione arteriosa e dalla estensione della lesione 
parietale che condiziona la coesione delle tuniche. 
Sono possibili diverse situazioni con evoluzioni al- 
trettanto diverse. La dissezione può restare un ele 
mento isolato e circoscritto, dando segni di sé solo 
per l'aumento di volume dell'aorta, oppure, per il 
progressivo scollamento tra le tuniche, può esten- 
dersi a vasti segmenti aortici con compressione de- 
gli osti di origine dei rami viscerali, L'eventuale 
progressione dell'ematoma può dar luogo a una ri- 
duzione della compressione sui distretti preceden- 
temente interessati. Un ematoma formatosi nel trat- 
to iniziale dell'aorta ascendente può estendersi ver- 
so l'anulus comprimendo l'ostio delle coronarie e, 
in una fase successiva, per l'estensione centrifuga 
(per es, coinvolgendo l'a. anonima) si può ridurre 
la compressione e avere un recupero del flusso co- 
ronarico. L'ulteriore estensione dell'ematoma verso 
la carotide comune e la succlavia sinistra può dare 
una simultanea e talvolta temporanea ischemia 
rebrale sinistra e dell'arto superiore sinistro. In al- 
cune fortunate circostanze (14% dei casi) si verifica 
una seconda lacerazione intimale con passaggio di 
sangue dalle tuniche aortiche (falso lume) al lume 


aortico (vero lume) (3). Si realizza così una decom- 
pressione dell'ematoma e una riduzione della ten- 
sione sulla parete aortica (guarigione anatomica). 
con conseguente regressione spontanea della sinto- 
matologia dolorosa (guarigione clinica) (10, 19). La 
clissezione può cronicizzarsi e rimanere stabile per 
anni con la sclerosi e l'endotelizzazione delle tuni- 
che del falso lume. 

La dissezione aortica si presenta con un quadro 
clinico che può essere caratterizzato solo da un 
Sintomo e, spesso, ma non sempre, un segno car- 
dinale: dolore grave, ma ambiguo e shock, talora 
tardivo. A questi possono aggiungersi altri ele- 
menti, assai polimorfi, di difficile, immediata inter- 
pretazione. Il dolore della dissezione prossimale 
può simulare quello dell'infarto miocardico: gene- 
ralmente è toracico, anteriore, ma qualche volta, 
come nell'infarto, è atipico e essere riferito al col- 
lo, alla gola, alla mandibola e ai denti (soprattutto 
nella dissezione dell'aorta ascendente e dell'arco). 
Nella dissezione distale il dolore è posteriore, in- 
terscapolare, più raramente è addominale o lom- 
bare. Nel primo caso la prima ipotesi diagnostica 
è quella dell'infarto miocardico, che deve essere 
esclusa. Può essere molto utile una attenta raccol- 
ta delle caratteristiche del dolore: nell'infarto il do- 
lore è progressivamente più intenso; nella disse- 
zione è immediatamente molto violento, di tipo 
«lacerante». Nella dissezione aortica il dolore è po- 
co sensibile agli analgesici, anche ad alte dosi. Il 
sintomo dolore è di difficilissima interpretazione 
quando ha più localizzazioni contemporanee e 
presenta una caratteristica tendenza a migrare dal 
punto di origine in altre sedi (seguendo l'evolu- 
zione della dissezione). In qualche caso, per un 
eventuale disordine neurologico, il dolore può ad- 
dirittura mancare. La diagnosi è quasi impossibile 
se il quadro esordisce con una sincope, che oscu- 
rai già scarsi elementi diagnostici soggettivi è 0g- 
gettivi. Prima o poi il quadro clinico si caratteri; 
per i segni di uno shock (per tamponamento car- 
diaco, per rottura intrapleurica, per ipovolemia). 
Si deve tuttavia tener presente che la sola «ipoten- 
sione» può essere «falsa» per l'occlusione delle ar- 
terie degli arti superiori. Nelle prime fasi di una 
dissezione distale si può, al contrario, registrare 
una ipertensione, 

In alcuni casi il quadro clinico si arricchisce pro- 
gressivamente con un polimorfismo sintomatologi- 


co che dipende dai rami interessati dalla dissezio- 
ne: a) arterie coronarie, con un'angina che rende 
più intricata l'interpretazione del dolore toracico; 
b) tronco anonimo, succlavia 0 carotide di sinistra, 
con manifestazioni da ischemia cerebrale varia- 
mente associate a una sintomatologia ischemica a 
carico degli arti superiori (pulsus differens agli arti 
superiori, emiplegia, monoplegie); c) arterie inter- 
costali, con ischemia midollare e paralisi flaccida e 
turbe della sensibilità); d) arterie mesenteriche, 
con dolore addominale, ematemesi e melena; e) 
arterie renali, con grave ipertensione diastolica 
(160 mmHg), ematuria, oligoanuria); f) arterie 
iliache, con sindrome ischemica agli arti inferiori. 
In una situazione del genere, in un soggetto di 
età superiore ai 50 anni, si arriva alla diagnosi so- 
lo se si pensa alla possibilità che si tratti di u 
dissezione aortica, si valuta criticamente ogni sin- 
tomo, per quanto modesto, e si ricerca puntiglio- 
samente ogni più piccolo segno clinico. Sin dall'i- 
nizio possono comparire manifestazioni vasovaga- 
li quali nausea, vomito, sudorazione profusa, Seb- 
bene rari, alcuni elementi clinici, secondari alla 
compressione o alla lesione di strutture prossime 
all’aorta, possono essere di grande significato. Si 
ricordano la sindrome di Horner (pressione sul 
ganglio cervicale inferiore del sistema simpatico), 
la voce bitonale (da compressione sul ricorrente 
sinistro), la sindrome mediastinica superiore ( da 
compressione della vena cava superiore) (22), la 
tosse, eventualmente con emottisi (da compromis- 
sione della trachea) (23, 24), l'ematemesi [da 
perforazione nell’esofago (25)]. La presenza di 
ematemesi e/o melena non deve trarre in ingan- 
no. La pressione deve essere misurata ai quattro 
arti. Si debbono ricercare e valutare tutti i polsi 
palpabili (la mancanza dei polsi radiali si associa 
tipicamente alla dissezione prossimale, mentre 
anomalie come una diminuzione 0 uno sdoppia- 
mento sono presenti anche nelle dissezioni dista- 
li). All'esame del torace si deve ricercare una pul- 
satilità a livello delle articolazioni sternoclaveari 
(26), la presenza di versamento pleurico o pericar- 
dico, un rumore di soffio da insufficienza aortica 
(50% dei casì) © altri rumori d'origine arteriosa. 
L'insufficienza aortica può provocare un edema 
polmonare o anche la rapida insorgenza di uno 
scompenso cardiaco congestizio. In entrambe le 
condizioni si attenua 0 non si riesce più ad ascol- 
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tare il rumore della insufficienza valvolare aortica. 
All’esame dell’addome si deve ricercare la presen- 
za di una massa ed eventuali soffi vascolari. 

Le indagini di laboratorio sono in genere di 
rso aiuto: 

a) gli enzimi cardiaci non sono generalmente 
aumentati, a meno che non ci sia stato un coin- 
volgimento del circolo coronarico; 

b) i livelli di LDH e di bilirubina possono ele- 
varsi in seguito all'emolisi del sangue sequestrato 
nel falso lume; 

©) tardivamente può comparire una anemia per 
sequestro di sangue nel falso lume o per impo- 
nente emorragia; l'’anemia non si dimostra all'esa- 
me emocromocitometrico se non dopo almeno 
24-48 ore; 

d) è presente una discreta leucocitosi neutrofila 
(10.000-14.000); 

e) si ha un aumento della proteina € reattiva i 
cui valori sono in relazione alla gravità del proces- 
so e denunciano eventuali riprese, aggravamenti 
del processo dissecante, ma, trattandosi di un in- 
dicatore quant'altri mai aspecifico e comune a 
molte altre condizioni può essere utile solo dopo 
la diagnosi per seguire l'evoluzione del danno 
anatomico (27). 

Nella maggior parte dei casi, avendo focalizzato 
l’attenzione sul dolore, le diagnosi differenziali 
più comuni sono le seguenti. 

Dolore toracico: infarto acuto del miocardio, 
che si esclude per le caratteristiche del dolore 
(quando è possibile), per la negatività dell’elettro- 
cardiogramma e, eventualmente, per la presenza 
di ipertensione arteriosa. Sia la dissezione aortica 
che l'infarto del miocardio esteso possono interes- 
sare altri distretti arteriosi. La poliembolia succes- 
siva a infarto dà quadri ischemici a evoluzione 
progressiva; viceversa, nella dissezione aortica, le 
manifestazioni ischemiche hanno in genere un an- 
damento variabile, possono essere reversibili e so- 
no caratterizzate dalla scomparsa dei polsi in suc- 
cessione e dalla loro eventuale ricomparsa, 

Dolore addominale o lombare: soprattutto pan- 
creatite acuta e perforazione colecistica, 

Lo spettro della diagnosi differenziale si amplia 
se il paziente ha una tosse insistente o con emof- 
toe, ematemesi, melena. 

In molti casi, qualunque sia l’esperienza e la 
sensibilità del medico, il solo approccio clinico 
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non consente una diagnosi di certezza, ma deve 
almeno suggerirne il sospetto per procedere alle 
indagini strumentali dalle quali ci si attende anche 
la localizzazione e l'estensione della lesione. 

Gli esami strumentali sui quali ci si basa per 
escludere o confermare il sospetto diagnostico so- 
no: 1) l'elettrocardiogramma, 2) la radiografia del 
torace, 3) l'aortografia, 4) la TAC con mezzo di 
contrasto, 5) la diagnostica con ultrasuoni e 6) la 
RMN. 

L'elenco è stato compilato comprendendo an- 
che esami tradizionalmente di stretta indicazione, 
come l’aortografia, che ha rappresentato addirittu- 
ra il riferimento aureo per valutare l'attendibilità 
degli altri, ma è negli obiettivi di questa relazione 
di farne una valutazione critica per suggerire quel- 
li più utili ai quali limitare l'indagine. 

L'elettrocardiogramma è irrinunciabile per pote- 
re escludere, insieme alla negatività degli enzimi 
cardiaci, un infarto acuto del miocardio. 

Può dare qualche utile informazione accessoria 
come i segni di una ipertrofia ventricolare sinistra, 
che denunciano una precedente ipertensione arte- 
riosa, e quelli di una ischemia acuta, se c'è stato 
un interessamento del circolo coronarico. 

Anche la radiografia del torace dà, o può dare, 
solo informazioni suggestive e quasi mai definitive, 
Si può osservare un allargamento dell'ombra me- 
diastinica e un aumento del diametro aortico. La 
dilatazione dell'aorta ascendente è un segno carat- 
teristico della dissezione prossimale, mentre la di- 
latazione dell'arco aortico e dell'aorta toracica di- 
scendente è tipica della malattia distale, ma quante 
volte l'aorta è dilatata senza essere dissecata? La 
silhouette cardiaca può essere alterata per una di- 
latazione del ventricolo sinistro o per un versa- 
mento pericardico. La trachea può essere deviata. 
Se il bottone aortico è calcificato, un'ampia separa- 
zione della calcificazione intimale dal bordo av- 
ventiziale (segno del calcio) è patognomonica di 
aneurisma dissecante. In ogni caso, anche quando 
i dati della radiografia del torace sono di sicuro va- 
lore diagnostico, essa non permette di localizzare 
esattamente la dissezione. A questo fine è più utile 
l'osservazione dell'aorta in scopia, che può essere 
suggestiva non solo per la diagnosi, ma anche per 
la localizzazione, per la riduzione 0 per l'assenza 
delle pulsazioni in corrispondenza della zona di 
dissezione. Nell’aneurisma vero, al contrario, la 


pulsazione è esagerata. Alla osservazione in scopia 
sî deve ricorrere quando non siano disponibili al 
tre risorse strumentali diagnostiche. 

L'aortografia permette quasi sempre di porre la 
diagnosi di dissezione aortica dimostrando la pre- 
senza di un vero lume e di un falso lume (85% 
dei casi) e la presenza di intimal flap (79% dei ca- 
si), Consente di identificare la lacerazione intimale 
(56% dei casi), di evidenziare i rami aortici (con la 
verifica dei flussi negli organi vitali), di quantifica- 
re l'insufficienza valvolare aortica (33%). I segni 
indiretti sono rappresentati da: compressione sul 
lume del vaso, ispessimento della parete aortica, 
insufficienza aortica, anomalie dei rami aortici, 
piccola formazione similulcerosa sulla parete aor- 
tica. L’aortografia consente sempre la diagnosi di 
dissezione acuta prossimale, ma è meno sicura 
per quella distale. L'insuccesso dell'aortografia 
può essere dovuto a una debole opacizzazione 
del falso lume, alla mancanza della lacerazione in> 
timale, a una dissezione localizzata e di piccola 
entità, a un'uguale, simultanea opaci ione di 
entrambi i lumi (vero e falso), alla presenza di 
trombi, alla localizzazione del catetere a valle del- 
la lacerazione. Tra gli altri limiti dell'aortografia 
debbono essere tenuti presenti i risultati falsi ne- 
gativi se l’intimal flap non è tangenziale alla dire- 
zione del fascio di raggi e non può quindi essere 
visualizzato. Infine deve essere considerato il ri- 
schio legato all'uso del mezzo di contrasto (in ge- 
nere 1 mg/kg di peso corporeo) nei pazienti che 
sono o potranno presto essere in insufficienza re- 
nale (28) per una grave ipotensione o per la com- 
promissione delle arterie renali 

Per molti anni l’aortografia è stato l'unico mez- 
20 in grado di consentire una diagnosi sicura di 
dissezione aortica in vita, ma il ricorso più recente 
ad altre indagini strumentali ha consentito di veri» 
ficare che la sua sensibilità non è così soddisfa- 
cente come si riteneva (varia, secondo i diversi 
Autori, dall'81% al 91%), Inoltre si tratta di una in- 
dagine complessa con un lungo tempo di esecu- 
zione che, nel migliore dei casi, non è inferiore a 
una o due ore prima di ottenere il risultato. 

Alcuni degli inconvenienti dell’angiografia tradi- 
zionale possono essere superati dalla tecnica digi- 
tale a sottrazione di immagine (29): è di facile ese- 
cuzione, la sua sensibilità e la sua specificità sem- 
brano addirittura migliori di quelle della TAC (30). 


Tuttavia presenta alcune importanti limitazioni 
perché non fornisce informazioni sulla continenza 
della valvola aortica e perché dà luogo ad artefatti 
dovuti all'oscuramento della radice aortica e del- 
l’aorta ascendente. 

L'uso della tomografia assiale computerizzata 
per la diagnosi di dissezione aortica fu descritto 
per la prima volta da Harris e Coll. nel 1979 (31) e 
i brillanti risultati che si potevano ottenere furono 
confermati un anno più tardi (32, 33, 34). Fino al- 
l'avvento della RMN è stata generalmente racco- 
mandata, con l'uso del mezzo di contrasto, come 
esame iniziale in tutti i casi di sospetta dissezione 
dell'aorta (35, 36, 37, 38, 39, 40). Sebbene questo 
non sia universalmente accettato, molti pazienti 
sono stati trattati solo sulla base delle informazioni 
fornite dalla TAC (35, 36, 39, 41). Le immagini dia- 
gnostiche si ottengono in tempi quanto mai rapi- 
di: 15-20 minuti per portare a termine l'esame e 
10-15 minuti per la lettura della scansione. Come 
per l'aortografia, la diagnosi di dissezione aortica 
si basa sulla identificazione di due canali separati 
dall'intimal flap (36, 37, 38, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 
48). La TAC è generalmente superiore all’aortogra- 
fia nella identificazione dei due lumi, soprattutto 
quando il falso lume è opacizzato come quello 
vero (49). 

La differenziazione tra dissezione e un falso lu- 
me trombizzato © un aneurisma aterosclerotico 
pieno di coaguli può essere difficile se il mezzo di 
contrasto non raggiunge il lume falso (50). La TAC 
può dare segni indiretti che sono rappresentati 
dalla compressione e dalla deformazione del lume 
vero, dalla dilatazione dell'aorta, dalle caratteristi- 
che della parete aortica (48, 51) e dalla presenza 
di formazioni similulcerose «tipiche» della dissezio- 
ne, che la TAC permette di differenziare dalle ul- 
cere aterosclerotiche penetranti (52, 53). La TAC 
può inoltre rilevare la presenza di un ematoma in- 
tramurale e di un versamento pleurico o pericardi- 
co (49, 54). 

1 limiti della TAC sono rappresentati dall’incapa- 
cità di rivelare le anomalie della valvola aortica e 
dei maggiori rami aortici (55, 30, 37) nonché della 
funzione ventricolare sinistra (30). La risoluzione 
della TAC è mediocre per strutture mobili quali 
l’intimal flap o un trombo mobile (49) . Con la 
metodica tradizionale non è sempre possibile otte- 
nere una buona opacizzazione del vero lume a 
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tutti i livelli (49, 56) e la qualità dell'immagine 
può essere assai ridotta dai movimenti della pare- 
te aortica (57). Questi ultimi inconvenienti posso- 
no essere superati con la TAC ultraveloce che per 
mette di ottenere immagini dirette di ogni minimo 
movimento dell'intimal flap nell’aorta ascendente. 
In soli 74 secondi è possibile raccogliere dati di 
ben 40 sezioni contigue che coprono l'intera aorta 
senza che il paziente trattenga il respiro. Tuttavia, 
questa possibilità diagnostica è del tutto ipotetica 
vista la diffusione delle TAC ultraveloci (3 appa- 
recchi in tutta Europa!). 

La sensibilità della TAC è di circa |'82%, con 
una specificità del 99-100% (58); la sua attendibi- 
lità è relativamente più bassa nelle dissezioni 
prossimali (58, 30, 37), 1 pazienti con TAC negati- 
va, per i quali persiste il dubbio diagnostico, deb- 
bono essere sottoposti alla aortografia. 

L'approccio ecografico transtoracico soffre di 
una larga serie di limitazioni nello studio dell'aorta 
toracica, di cui solo il tratto ascendente e l'arco 
possono essere visualizzati e spesso in maniera 
non soddisfacente (59). In particolare, l'ecografia 
monodimensionale limita la esplorazione alla sola 
radice aortica, mentre quella bidimensionale con- 
sente un'esplorazione più completa (60). Inoltre, 
l'esame condotto per via transtoracica esterna può 
risultare non diagnostico per l'impossibilità di re- 
perire un'adeguata finestra acustica (61, 62), so- 
prattutto nei soggetti obesi (55). Nella sezione pa- 
rasternale longitudinale si può ottenere una tipica 
immagine aortica a doppio contorno, mentre la 
sezione parasternale trasversale permette general- 
mente di valutare l'estensione laterale dell'emato- 
ma. Il segno diretto della dissezione, anche se 
non sempre evidenziabile, è rappresentato dalla 
presenza di una membrana oscillante, sotto forma 
di una struttura ecodensa lineare che costituisce 
l'interfaccia tra il lume aortico vero e quello falso. 
L’intimal flap deve essere riconoscibile in più di 
una sezione, deve avere un movimento proprio, 
non parallelo alle escursioni sisto-diastoliche delle 
pareti aortiche © delle cuspidi, non deve rappre- 
sentare un segnale di riverbero. Questo segno 
manca costantemente nelle forme croniche, dove 
si sono formati processi di adesione tra le pareti 
del falso lume, Inoltre, nelle forme acute il falso 
lume appare come uno spazio libero, mentre in 
quelle croniche è folto di echi. 


300 


Le statistiche riportate in letteratura attribu: 
no concordemente a questo esame una sensibilità 
appena superiore al 50% e una specificità di circa 
il 65% (59; 63). La sua sicurezza è circa pari a 
quella di una diagnosi fatta con la tecnica del te- 
sta o croce, 

AI contrario, l'ecocardiografia transesofagea 
consente lo studio dettagliato di tutti i segmenti 
dell'aorta (ascendente, arco e discendente) (64. 
65, 66, 67, 127). Come per l'identificazione della 
dissezione si basa sul riconoscimento sia del flap 
intimale che del vero e falso lume. Inoltre, forni 
sce importanti informazioni sulla dilatazione aorti- 
ca, sulla trombosi sulla porta di ingresso della dis- 
sezione e consente una valutazione semiquantita- 
tiva dell'insufficienza aortica, il riscontro di ano- 
malie cinetiche e di versamento pericardico (68). 
Consente infine di fare diagnosi di tipo di disse- 
zione e valutare l'eventuale coinvolgimento dei 
vasi coronarici. La rapida esecuzione (circa 15 mi- 
nuti), la semplicità di esecuzione anche al letto 
del paziente, la relativa non invasività, la possibi- 
lità di esaminare pazienti emodinamicamente in- 
stabili in condizioni di emergenza, la facile ripeti- 
ità sono altrettanti vantaggi della ecografia tran- 
Proprio per la facile ripetibilità, que: 
è utile anche nelle forme croniche per ve- 
rificare se il processo evolve verso un ulteriore 
slaminamento, oppure verso la cronicizzazione e 
l'obliterazione del falso lume per deposizione 
trombotica intramurale aortica (60). Va anche se- 
gnulata la possibilità di differenziare le calcifica- 
zioni della parete aortica da formazioni tromboti- 
che calcifiche all’interno di un aneurisma fusifor- 
me o all'interno di un falso lume (68). La sua sen- 
sibilità è compresa tra il 96,8% e il 100% con una 
specificità dal 97% al 100% (63, 69, 70, 71, 72, 29. 
58, 73, 30). Alcuni Autori (71) avevano segnalato 
una minore sensibilità per le lesioni in aorta pros- 
Simale, dato che la tecnica monoplana non con- 
sentiva la visualizzazione di tutto l'arco in maniera 
circonferenziale. Questo inconveniente, unitamen- 
te all'impossibiltà di visualizzare la porzione dista- 
le dell'aorta ascendente per l’interposizione della 
trachea e del bronco principale di destra, costitui 
va una delle maggiori limitazioni della ecografia 
transesofagea (68. 30). Tuttavia, l’impiego delle 
sonde biplana e multiplana ha consentito di supe- 
rare questi limiti. Non rimarrebbe che quello lega- 


to all'abilità e all'esperienza dell'operatore [secon- 
do Clague e Coll. (30) l'esame dovrebbe essere 
condotto da almeno tre operatori esperti]. 

La sovrapposizione del color Doppler all'imma- 
gine bidimensionale transesofagea ha permesso di 
individuare perfettamente un flusso sistolico lami- 
nare e un flusso turbolento a bassa velocità con- 
sentendo di discriminare il vero e il falso lume. Si 
tratta di un vantaggio non trascurabile rispetto alla 
metodica tradizionale transtoracica nella quale, 
per la bassa velocità di flusso e la scarsa intensità 
del segnale, non si riescono a ottenere immagini 
adeguate per la distanza esistente tra trasduttore e 
strutture esplorate (68). Secondo due studi recenti, 
la ecografia transesofagea ha consentito di porre 
una corretta diagnosi nel 96-98% dei casi, fornen- 
do talora tutte le informazioni necessarie per un 
intervento chirurgico che è stato eseguito senza 
l'ausilio dell'aortografia (69, 74). 

Del tutto recentemente è stato proposto (75) 
l'uso degli ultrasuoni intravascolari che forniscono 
rapidamente (15 minuti) informazioni sulle carat- 
teristiche della parete aortica, sul diametro del lu- 
me, sull'intimal flap. Questa tecnica sembra garan- 
tire una sensibilità e una specificità maggiori e 
sembra anche in grado di dare una migliore defi- 
nizione dell'estensione della dissezione facilitando 
la pronta riparazione chirurgica, ma l'esperienza è 
ancora relativamente scarsa e non consente un 
giudizio definitivo. 

La risonanza magnetica nucleare consente la 
diagnosi di dissezione aortica, attraverso l’identifi- 
cazione del doppio lume e dell'intimal flap, non- 
ché dei segni indiretti già indicati per la TAC. Nel 
falso lume il flusso è più lento, pertanto esso vie- 
ne individuato da un segnale che compare nella 
seconda immagine, mentre il vero lume è visibile 
già alla prima. La RMN utilizza più piani (28): il 
piano trasverso è ideale per dimostrare l'intimal 
flap, visto che questo si estende lungo l'asse lon- 
gituclinale dell'aorta; i piani addizionali, sagittale e 
coronale, aiutano a determinare l'estensione cau- 
dale della dissezione e l'interessamento dei rami 
aoîtici e in particolare dell'arco aortico. La RMN si 
presta molto bene per lo studio di: 

4) arco aortico (76), poiché permette di ottene- 
re immagini in asse corto dell'arco stesso; b) pa- 
zienti asintomatici 0 paucisintomatici (con dolore 
atipico o lieve; 10% dei casi) (77) proprio per la 


sua non invasività; c) dissezione aortica senza rot- 
tura intimale (50), per la quale la RMN si è rivelata 
valida quanto la TAC nel distinguere le dissezioni 
trombizzate dai trombi presenti negli aneurismi. 
La RMN li distingue mostrando un'area ad alta in- 
tensità del segnale lungo la parete aortica, la TAC 
attraverso una crescente i non opacizzata lun- 
go la parete aortica; tale area decresce in estensio- 
ne entro breve tempo e si normalizza dope un 
anno; d) casi atipici (78 ) caratterizzati da: 

— intimal flap assente oppure presente nell'aorta 
addominale; 

— lume aortico solo lievemente deformato; 

— eccessivo ispessimento della parete aortica che 
può essere simmetrico 0 asimmetrico; tale ispessimen» 
to, in assenza di flap intimale, è stato riscontrato nel 
24% delle forme acute è nel 2% di quelle croniche 
(78) e può evolvere in una forma tipica, sviluppando 
l'intimal flap e il falso lume con flusso di sangue, 

Questi segni atipici sono più comuni nelle for- 
me acute che non in quelle croniche e sono stati 
riscontrati solo in pazienti con sindrome di Marfan 
o con altre anomalie del connettivo. Il maggior 
vantaggio della RMN rispetto alla TAC è la qualità 
dell'immagine ottenuta nei diversi piani, grazie al- 
l'alto contrasto tra sangue, pareti vascolari e tessu- 
ti molli (28), La RMN è particolarmente utile nella 
valutazione di pazienti con dissezione aortica ero- 
sopratutto per valutare i risultati della tera- 
pia medica o chirurgica o la comparsa di compli- 
canze postoperatorie (79, 80). Vale la pena di sot- 
tolineare che la RMN non è invasiva e non richie- 
de la somministrazione di mezzi di contrasto (49), 
ma è anche gravata da qualche limitazione. 

L'estensione dell'interessamento dei maggiori 
rami aortici non è così chiaramente visibile come 
con l'aortografia (49), La RMN non è stata in gra- 
do di fornire informazioni sullo stato della valvola 
aortica (anche se questo, secondo alcuni Autori 
(28), può essere determinato intraoperatoriamente 
senza compromettere i risultati dell'intervento), 
delle arterie coronarie e della sede della lacerazio- 
ne intimale, Quest'ultimo limite è stato superato 
dallo sviluppo delle tecniche di gradient-echo-cine 
imaging (77). La cine-RMN può identificare l'insuf- 
ficienza aortica mettendo bene in evidenza le zo- 
ne di alta velocità o il flusso turbolento nel ventri- 
colo (28, 77. 81). Secondo Sechtem e Coll. (82) la 
cine-RMN avrebbe una sensibilità del 100% per la 
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ufficienza aortica che dell'in 
Secondo altri Autori la sensi- 
bilità per l'insufficienza aortica sarebbe invece so- 
lo dell'83% (83). Tra i possibili inconvenienti si se- 
gnala il mancato niconoscimento di normali strut- 
ture anatomiche e la presenza di artefatti. Le plac- 
che aterosclerotiche possono dar luogo a un 
ispessimento focale della parete aortica e possono 
essere confuse con un falso lume trombizzato. La 
RMN non può essere effettuata nei pazienti emo- 
dinamicamente instabili che richiedono apparee- 
chiature di rianimazione la cui presenza è incom- 
patibile con il magnete e nei pazienti portatori di 
pacemaker o di protesi metalliche (49, 54, 28). La 
sensibilità della RMN è del 90-100%, la sua specifi- 
cità è del 100% (29, 30, 49); può quindi essere 
considerata una tecnica di imaging definitiva per 
stabilire la diagnosi, ma richiede sempre una note- 
vole esperienza del radiologo nel riconoscimento 
degli artefatti. 

Come si è visto, la recente tecnologia strumen- 
tale offre una gamma di possibilità e, in molti casi, 
i limiti di una tecnica possono essere superati ap- 
plicando due indagini in grado di dare informa- 
zioni diverse e complementari. Dovendo fare una 
selezione del metodo di scelta si deve innanzi tut- 
to indicare che tipo di informazione diagnostica si 
richiede, L'indagine deve confermare 0 escludere 
la diagnosi di dissezione; deve stabilire se la dis- 
sezione interessa l'aorta ascendente (tipo A) 0 se 
è limitata all'aorta discendente (tipo B); debbono 
essere identificate una serie di caratteristiche ana- 
tomiche della dissezione, tra le quali l'estensione, 
il punto di ingresso e d'uscita, la presenza di 
trombi nel lume falso, il coinvolgimento dei vasi a 
partenza dall’aorta, la presenza e la gravità dell'in 
sufficienza aortica e la presenza o l'assenza di ver- 
samento pericardico. Si deve sottolineare che le 
informazioni minime necessarie prima di affronta- 
re l'intervento sono diverse da chirurgo a chirur- 
go. Per esempio, alcuni chirurghi ritengono essen- 
ziale sapere se sono interessate le coronarie e gli 
altri vasi epiaortici, mentre altri si riservano di fare 
queste verifiche nel corso dell'intervento. Questo 
significa che i criteri per la precisione diagnostica 
possono essere diversi nei diversi ospedali. È poi 
fondamentale prendere in considerazione l'accura- 
tezza delle informazioni diagnostiche: un falso po- 
sitivo significa un intervento inutile; un falso nega- 
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tivo può significare la morte del paziente. Final 
mente, si debbono prendere in considerazione lu 
disponibilità delle diverse risorse, il tempo neces- 
sario per ciascuna indagine, la sicurezza per il pa 
ziente e il costo, 

L'aortografia non può essere praticata quasi mai 
in condizioni d'urgenza, richiede il trasporto del 
paziente, è di esecuzione relativamente lunga, ha 
carattere invasivo, impone l’uso di mezzi di con- 
trasto ed ha un alto costo. La sua applicazione de- 
ve essere limitata ai casi peri quali si pone l'indi- 
cazione chirurgica e nei quali è importante studia» 
re i vasi epiaortici. 

La TAC è più rapidamente disponibile, è relati- 
vamente veloce e non ha carattere invasivo, ma le 
sue informazioni non hanno la stessa precisione 
delle altre tecniche. 

La RMN, nella maggior parte degli ospedali, 
non è disponibile subito e il suo uso presenta i ri- 
schi legati al trasporto del paziente e alla lunghez- 
za del tempo necessario per l'indagine. Non è 
consigliabile nei pazienti emodinamicamente in- 
stabili che debbono essere strettamente monitoriz- 
zati, Non può essere effettuata nei pazienti con 
pacemaker © protesi metalliche e nei pazienti 
claustrofobici. È discretamente costosa. 

L'ecocardiografia transesofagea è immediata» 
mente disponibile, veloce e può essere effettuata 
al letto del malato. Consente di visualizzare l'inte- 
ra aorta toracica, di valutare i flussi ematici dei 
due lumi, di riconoscere la sede di comunicazione 
e di definire le caratteristiche anatomiche della 
dissezione. Sulla base delle recenti esperienze (84, 
85, 115) la ecocardiografia transesofagea, soprat 
tutto se eseguita con la sonda multiplana, può es 
sere addirittura considerata, insieme alla RMN per 
le immagini anatomiche, un nuovo gold standard 
nella diagnosi della dissezione aortica acuta. È in- 
fine l'indagine più economica. 

Per la sua accuratezza diagnostica, per il fatto di 
essere praticamente priva di rischio, per la pron- 
tezza dei risultati e per la convenienza economica 
deve essere considerata l'indagine di prima scelta; 
addirittura l'unica da fare specialmente nei pazien- 
ti nei quali non si abbia motivo di sospettare una 
cardiopatia ischemica e che non presentino la 
compromissione dei maggiori vasi arteriosi (86). 

Finora non è stato preso in considerazione l’ele- 
mento professionale umano, che, in questo parti- 


colare settore, è critico, sicché la scelta definitiva 
nei vari ospedali dovrà essere fatta non solo in 
base alle risorse strumentali disponibili, ma so- 
prattutto in base alla esperienza e alla competenza 
di chi effettua le diverse indagini (87). 

Terapia, L'orientamento attuale è quello di trat- 
tare chirurgicamente (79) la dissezione aortica di 
tipo A ogni volta che sia possibile. 1 risultati del 
trattamento chirurgico, nella dissezione acuta 
prossimale, sono superiori ai risultati che si posso- 
no ottenere con la terapia medica. Nella maggior 
parte dei centri, la mortalità operatoria è intorno 
al 15-20% (88). Solo il gruppo di Stanford, nella 
casistica operata tra il 1977 e il 1982, ha registrato 
una mortalità del 7% (89). 

Il trattamento della dissezione acuta distale (ti- 
po B) è invece più controverso, ma si deve regi- 
strare una propensione per la terapia medica, che 
offre un relativo vantaggio rispetto alla chirurgia 
in molti casi non complicati. Si tratta in genere di 
pazienti anziani, spesso fumatori, con pneumopa- 
tia cronica, con estesa malattia aterosclerotica a li- 
vello coronarico, cerebrale & renale e quasi sem- 
pre ipertesi (90). Tutti questi elementi accrescono 
il rischio operatorio (91) e fanno preferire il tratta- 
mento medico, a meno di grosse complicazioni in 
atto (92, 93). Secondo i dati più recenti, la morta- 
lità ospedaliera dei pazienti trattati con terapia 
medica è del 4%, la sopravvivenza a un anno è 
compresa tra il 75% e il 90% e quella a 5 anni è 
del 23% (27). Questi risultati sono almeno sovrap- 
ponibili, ma forse migliori di quelli che si possono 
ottenere negli ambienti chirurgici più qualificati, 
sicché quasi dappertutto ci si sta orientando per 
trattare farmacologicamente la dissezione aortica a 
partenza dall'arco. Solo se insorgono complicanze 
maggiori, come una dilatazione localizzata del- 
l'aorta o la rottura del vaso, può rendersi necessa- 
rio l'intervento, nonostante la elevata mortalità 
che si deve registrare in queste circostanze. È co- 
munque importante sottolineare che tutti i pazien- 
ti con dissezione aortica, anche quelli per i quali 
si pongono le indicazioni al trattamento chirurgi- 
co, debbono ricevere una adeguata terapia acuta 
e cronica antipertensiva per assicurare la stabiliz- 
zazione iniziale e prevenire una seconda dissezio- 
ne, Se possibile, il paziente con una dissezione 
acuta dell'aorta deve essere ricoverato in una 
unità di terapia intensiva dove sia possibile effet- 


tuare un monitoraggio emodinamico, biochimico 
e metabolico continuo (ECG, cateterismo polmo- 
nare, portata cardiaca, pressione arteriosa cruenta, 
enzimi cardiaci, creatinina, elettroliti, diuresi, ete.) 
(6, 10). 

La terapia deve iniziare il più presto possibile 
(la mortalità nelle prime 24-48 ore è compresa tra 
1,1% e 2% per ora (94)) e deve essere volta alla ri- 
duzione della pressione arteriosa e della contratti- 
lità cardiaca (AV/dT max) (95), cioè dei fattori che 
contribuiscono in maniera determinante alla pro- 
gressione della dissezione. In particolare, la pres- 
sione arteriosa sistolica non deve superare il valo» 
re di 100-110 mmHg e la pressione arteriosa me- 
dia deve essere compresa tra 60 e 75 mmHg. Ma 
al di là di questi dati numerici indicativi, deve va- 
lere il criterio di ridurre la pressione ai livelli mini- 
mi compatibili con un adeguato flusso cerebrale, 
coronarico e renale (6). 

Un aspetto importante della terapia è il controllo 
del dolore, per il quale debbono essere raggiunte 
dosi consistenti di analgesici narcotici, ma si deve 
ricordare che la sola riduzione dei valori pressori è 
spesso in grado di controllare il dolore (7). 

La letteratura riporta una serie di esperienze 
condotte con diversi antipertensivi: reserpina, tri- 
metafano camsilato, prazosina, minoxidil, verapa- 
mil, diltiazem, propranololo, labetalolo, esmololo, 
nifedipina e nitroprussiato di sodio (8, 10, 27, 81, 
94, 95, 96, 97, 98, 99, 100, 101, 102). Si danno di 
seguito le indicazioni del caso, mettendo l'accento 
sui farmaci più facilmente disponibili, quindi usati 
più comunemente e di uso più semplice e sicuro, 

Il farmaco di prima scelta è il nitroprussiato di 
sodio per l'immediatezza d'azione, la prevedibilità 
della risposta, la facile modulabilità della dose e la 
mancanza di rachifilassi (94). Si somministra alla 
dose iniziale di 0,5 microgrammi/kg/minuto, la 
dose media è compresa tra 1 e 3 microgram- 
mi/kg/minuto. Non si deve mai superare la dose 
di 10 microgrammi/kg/minuto. Il nitroprussiato di 
sodio dilata le arteriole e le venule con riduzione 
sia del postcarico che del precarico, ma determina 
un aumento del dV/dT ventricolare sinistro, Per 
questo motivo, la somministrazione del nitroprus- 
siato deve essere sempre associata a quella, simul- 
tanea, di un betabloccante, indipendentemente 
dai valori di pressione sistolica e dalla presenza di 
dolore, In genere si usa il propanololo, alla dose 
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iniziale di 0.5 mg per via endovenosa seguita da 
dosi successive di 1 mg ogni 5 minuti, fino. a otte- 
nere una pressione differenziale massima di 60 
mmHg o fino a una dose totale di 0.15 mg/kg di 
peso corporeo, e da dosi di mantenimento ogni 4- 
6 ore. (Il betabloccante ideale per questa associa- 
zione è l'esmololo, cardioselettivo con brevissima 
emivita, ma non disponibile in Italia). La terapia 
con nitroprussiato per oltre 24 ore, ad alte dosi o 
in presenza di insufficienza renale può provocare 
l'accumulo di un metabolita tossico, il tiocianato, 
con comparsa di tinnito, visione offuscata e deli 
rio, In caso di insufficienza renale si ha un accu- 
mulo di cianuro che provoca una acidosi metabo- 
lica, dispnea, vomito, vertigini, atassia e sincope. 
Se la terapia con nitroprussiato deve essere pro» 
lungata oltre le 24 ore si debbono controllare fre- 
quentemente le concentrazioni del tiocianato, che 
non deve superare i 10 mg/dl. L'intossicazione da 
tiocianato deve essere trattata con la dialisi, quella 
da cianuro con nitriti e tiosulfato per via endove- 
nosa, Inoltre il nitroprussiato può provocare un 
aumento della pressione endocranica, una ipossia 
per alterazione del rapporto ventilazione/perfusio- 
ne.e può inibire l'aggregazione piastrinica, Il ni- 
troprussiato di sodio (Nipride Roche, fiale da mg 
50) non è disponibile in molti ospedali, anche se 
può essere preparato come galenico estempora- 
neamente. In alternativa si può somministrare l'u- 
rapidil (Ebrantil, Uraprene fiale da 25 e 50 mg) o 
un bloccante gangliare, il trimetafano camsilato 
(Arfonad). L'urapidil può essere somministrato per 
via endovenosa in bolo e/o in infusione continua: 
bolo di mg 5-10 e infusione continua di 9-30 
mg/ora. Il trimetafano camsilato, come il nitro- 
prussiato, riduce sia il pre- che il postcarico, ma 
riduce anche il dV/dT. Gli effetti collaterali sono 
largamente dovuti al blocco del simpatico: costi- 
pazione, ileo paralitico, ritenzione urinaria, ciclo- 
plegia, oltre ad una grave ipotensione difficilmen- 
te correggibile in tempi brevi. Dà precocemente 
tachifilassi. Per questi motivi non si ritiene di do- 
verne suggerire l'uso, 

Sono stati anche usati con successo, come far- 
maci singoli, il labetalolo (Trandate) e la nifedipi- 
na (Adalat). Il labetalolo (103, 104) è un antagoni- 
Sta misto alfa-1 selettivo e beta non selettivo, aîti- 
vo per via endovenosa e orale, che riduce la pres- 
sione arteriosa in funzione della dose sommini- 
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strata e il rapporto dV/dT. Grubb e Coll. (104) lo 
hanno usato alla dose di 20 mg in bolo, seguito 
da infusione continua di 2 mg/min. per 24 ore 
ma nella esperienza di chi scrive sono sufficienti 
dosi molto minori, dell'ordine dei 300-500 mg/die 
La nifedipina, un calcivantagonista, si somministra 
inizialmente per via sublinguale (105), Entrambi 
questi farmaci presentano il vantaggio di prose- 
guire con la stessa terapia per via orale, una volta 
superata la fase acuta. Nella terapia della dissezio- 
ne aortica stabilizzata, cronica, si deve ottenere un 
valore costante di pressione arteriosa inferiore a 
130-140 mmHg. Si debbono preferire gli antiper- 
tensivi con proprietà inotrope negative, eventual- 
mente associati a diuretici, 

Terapia chirurgica. La storia naturale della dis 
zione aortica acuta di tipo A mostra che il 35% dei 
pazienti muore entro le prime 24 ore, il 50% entro 
le prime 48 ore e l'80% entro le prime due setti- 
mane (86). Ancora, le dissezioni aortiche croniche 
di tipo A 0 B non costituiscono di per sè un'emer- 
genza chirurgica (a meno che non si complichino 
€ allora vanno trattate come tali); tuttavia, quando 
l'ipertensione arteriosa, per esempio, non può es- 
sere adeguatamente controllata con la terapia me- 
dica e/o la dilatazione aortica raggiunge dimensio» 
ni critiche si impone il trattamento chirurgico tem- 
pestivo che prevenga la rottura e l'emorragia. 

È noto che il rischio di rottura nell'aorta toracica 
e addominale è correlato con il diametro della di- 
latazione (106, 107, 108), 

Il trattamento chirurgico definitivo è indicato: 1) 
nelle dissezioni prossimali acute o dissezioni pros- 
simali croniche con pressione arteriosa non con- 
rrollabile farmacologicamente e 2) nelle dissezioni 
distali complicate da: a) progressione con com- 
promissione di organi vitali; b) rottura in atto 0 
imminente (formazione di aneurismi sacciformi); 
©) insufficienza aortica; d) impossibilità di control- 
lare farmacologicamente il dolore e la pressione; 
e) estensione retrograda verso l'aorta ascendente: 
f sindrome di Marfan, 

In tutti i casi di dissezione aortica prossimale 
viene impiegata la circolazione extracorporea, con 
perfusione arteriosa da femorale e drenaggio ve- 
noso bicavale. Prima dell'introduzione dei moder- 
ni condotti valvolati, nei casi in cui si doveva pro- 
cedere alla contemporanea riparazione della val- 
vola aortica e dell'aorta ascendente, la tecnica im- 


piegata era quella descritta da Wheat e Coll. (109), 
che consisteva nella sostituzione della valvola aor- 
tica con una protesi meccanica e dell'aorta ascen- 
dente con una protesi di dacron, anastomizzata al 
‘di sopra delle coronarie. Utilizzando questa meto- 
dica si incontravano notevoli difficoltà nei casi in 
‘cui la parete aortica era fragile, per la presenza di 
medionecrosi cistica (sindrome di Marfan) o di 
dissezione acuta. 

La maggior causa di decesso era legata al san» 
guinamento incontrollabile delle suture e anche i 
risultati a distanza non erano soddisfacenti in 
quanto, dovendo lasciare del tessuto aortico pato» 
logico, potevano verificarsi recidive di dissezione 
© aneurismi intorno agli osti coronarici e sopra il 
piano valvolare. 

Con l'impiego delle protesi aortovalvolari (tubi 
in dacron corrugato, che hanno ad un'e- 
stremità una valvola cardiaca a disco oscillante, 
con anello di sutura in teflon che serve a fissare la 
protesi all'anulus valvolare aortico), che permetto- 
no di asportare tutta la parete aortica malata, que- 
ste complicanze sono state superate, con un mi- 
glioramento dei risultati sia immediati che tardivi. 

Prognosi. Nei casi non trattati, la mortalità è al- 
ta: il 50% dei pazienti muore entro 24 ore e il 90% 
entro 12 mesi (110), La mortalità operatoria è no- 
tevolmente diminuita nelle ultime decadi: 75% nel 
1977, 24% nel 1987; dati più recenti (1990) ripor- 
tano una mortalità a 30 gg dall'intervento del 5%, 
(111). In particolare, la sopravvivenza a un mese 
per le dissezioni acute tipo A non trattate è solo 
dell'8% mentre per le forme di tipo B è del 50- 
75% (112). Questa alta incidenza di complicanze 
gravi nelle dissezioni aortiche di tipo A è dovuta a 
una progressione retrograda della dissezione stes- 
sa fino ad interessare la valvola aortica, le arterie 
coronariche e il pericardio. Nei pazienti che pre- 
sentano una dissezione acuta coinvolgente l'aorta 
prossimale e che hanno una PA <100 mmHg, la 
mortalità è prossima al 100% se non si provvede 
con una terapia aggressiva. Nei pazienti con pres- 
sione normale o alta, la mortalità è minore (7). 
Nelle dissezioni di tipo B la chirurgia non offre 
vantaggi rispetto alla terapia medica, con una so- 
pravvivenza a 12 mesi dell'80% dopo terapia me- 
dica e del 75% dopo terapia chirurgica (97). Le 
cause di morte, sia operatoria che postoperatoria, 
devono essere certamente correlate alla durata 


prolungata del bypass cardiopolmonare e/o alle 
gravi condizioni emodinamiche preoperatorie. 
Molti dei fattori di rischio preoperatori (età avan- 
zata, angina pectoris, insufficienza cardiaca, pre- 
gresso ictus) sono altrettanti fattori prognostici 
vorevoli dopo l'intervento (19). Inoltre, la progno- 
si a distanza di questi pazienti è legata alla evolu- 
zione a lungo termine del falso lume nell'aorta di- 
stale al tratto sostituito con intervento chirurgico 
(113, 114). La parete del falso lume formata dal- 
l'avventizia e da un quarto dello spessore origina- 
rio della tonaca media è destinata a una successi- 
va dilatazione aneurismatica e alla rottura. Ciò co- 
stituisce la causa più frequente di morte. Nell'e- 
sperienza di Stanford (88) la rottura tardiva dell'a- 
neurisma si è verificata nel 18% dei casi deceduti 
entro 5 anni; la persistenza di un falso lume è sta- 
ta descritta con un'incidenza del 79% (114). 

Le complicanze postoperatorie non mortali si 
sono verificate nel 78% dei pazienti affetti da dis- 
one cronica tipo A e nel 30% dei pazienti af- 
la dissezione acuta di tipo A (86). L'incidenza 
più alta di complicanze è stata registrata dopo in- 
tervento secondo Bentall (45% dei casi), un'in 
denza di poco inferiore è stata osservata dopo in- 
tervento di sostituzione dell'aorta ascendente con 
associata sostituzione 0 risospensione valvolare 
aortica (SAA+SVA 0 RVA) (44% dei casi). L'inter- 
vento con la più bassa incidenza di complicanze 
si è dimostrato quello di semplice sostituzione 
dell'aorta ascendente con tubo di wovers daeron 
(SAA) (14%), 

Le complicanze mortali più frequenti sono: rot- 
tura dell'aneurisma (26%), infarto acuto del mio- 
cardio (25%), insufficienza cardiaca (24%). Le 
complicanze postoperatorie non mortali sono st 
te: emorragia (7, 5%), insufficienza respiratoria 
acuta (2, 5%), insufficienza renale acuta (5%), fi- 
brillazione ventricolare (5%), impianto di pace- 
maker (5%), versamento pericardico/ pleurico 
(7,5%), ictus (5%; prevalente nelle dissezioni di ti- 
po B (19)), embolia periferica (2,5%), infezione 
della ferita (2,5%). La complicanza più frequente- 
mente osservata è stata l'emorragia postoperatoria 
che necessita di un reintervento esplorativo. Va 
detto che negli ultimi anni l'impiego di uno shunt 
in PTFE n 8, costruito in modo da connettere il lu- 
me compreso tra la parete aneurismatica dell'aorta 
e quella del tubo in dacron e l'atrio destro, ha 


305 


praticamente eliminato questa pericolosa compli- 
canza, favorendo una efficace emostasi intraope- 
ratoria, 

Dall'analisi di questi dati si evince che la morta- 
lità operatoria della dissezione dell'aorta può esse- 
re contenuta entro limiti accettabili, ma la progno- 
si a distanza è ancora gravata da un rischio di 
complicanze aortiche tardive mortali valutabile in- 
torno al 15-30%, 

Le morti tardive possono essere dovute a compli- 
canze cerebrovascolari prodotte dall'ipertensione, a 
scompenso cardiaco dovuto a grave insufficienza 
aortica, alla rottura di una aneurisma sacciforme 
complicante la dissezione ed alle conseguenze di 
una lesione del sistema nervoso verificatasi nel cor- 
so della clissezione (7), Il tasso di sopravvivenza a 
lungo termine può essere sensibilmente migliorato 
grazie a un frequente e scrupoloso follow-up e gra» 
zie a reinterventi chirurgici tempestivi che minimiz- 
zino il rischio di complicanze aortiche tardive, 

La terapia medica, da sola, trova indicazione do- 
po aver escluso il vantaggio dell'intervento chirur- 
gico. Non tenendo conto dei casi di dissezione di- 
stale, nei quali i risultati della terapia medica sono 
sovrapponibili a quelli del trattamento chirurgico, 
con i mezzi farmacologici attuali il 95% dei casi so- 
pravvive all'episodio iniziale e la sopravvivenza a 
10 anni dalla dimissione è di circa il 40% (97, 111), 


CONCLUSIONI 


Il pronto riconoscimento dei segni clinici è di 
importanza decisiva; l'ipotesi diagnostica deve es- 
sere immediatamente convalidata da idonei esami 
strumentali, La recente tecnologia offre tutta una 
gamma di possibilità: ecocardiografia, tomografia 
assiale computerizzata, risonanza magnetica e an- 
giografia. Quest'ultima rappresentava una volta 
l'indagine diagnostica più sensibile e specifica. 
Negli ultimi anni è stata largamente soppiantata. 
Secondo molti Autori il nuovo standard aureo di 
riferimento sarebbe adesso rappresentato dalla 
ecocardiografia transesofagea con sonda multipla- 
na. Questa tecnica è anche quella più economica, 
più diffusa e più facilmente applicabile. Nella 
maggior parte dei casi una buona ecocardiografia 
è tutto quello che occorre per porre l'indicazione 
al trattamento chirurgico. In un piccolo numero di 


306. 


casi può essere utile il conforto delle informazioni 
ottenute con la TAC o la RMN. 


Riassunto. - La dissezione acuta dell'aorta rap 
presenta una emergenza spesso ad esito fatale ed 
è pertanto fondamentale formulare una diagnosi 
immediata e accurata. 

Tra le varie metodiche strumentali a nostra di- 
sposizione, l'ecocardiografia transesofagea, specie 
se eseguita con sonda multiplana, appare la più 
idonea per le elevate sensibilità e specificità e per 
la rapidità di esecuzione, grazie alla quale è possi- 
bile iniziare tempestivamente il trattamento medi- 
co o chirurgico più adeguato. 


Résumé. - La dissection aigiie de l'aorte consti- 
lue un'urgence souvent à issue fatale et pourtant 
c'est fondamental de faire un diagnostie immediat 
e soigneux. 

Parmi les différentes méthodes instrumentales à 
notre disposition, l’échocardiographie transé- 
sophagée, particulièrement si elle est effectuée par 
le moyen d'une sonde à beaucoup d'étages, sem- 
bie la plus apte à cette tache pour cause de la sen» 
sibilité Elevée et de la vitesse d'execution, grace d 
laquelle on peut commencer en temps utile le trai- 
tement médical ou chirurgique le plus opportun. 


Summary. - The acute dissection of the aorta is 
an emergency with an often fatal issue, so it is ex- 
tremely important to get an immediate and careful 
diagnosis. 

Among the various instrumental methods at our 
disposal, the transesophageal echocardiogram, 
especially if it is carried out by means of a many- 
storied probe, seems to be the best because of the 
high sensibility and quickness, thanks to which it 
is possible to begin soon the most suited medical 
or surgical treatment. 
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L'OSSERVATORIO DEL COLLEGIO MEDICO-LEGALE 


a cura del Magg. Gen. me. Nicola Legniti 
Presidente CML Ministero della Difesa - Roma 


IL COLLEGIO MEDICO-LEGALE DELLA DIFESA 


Magg. Gen. me. Nicola Legniti 


PREMESSA 


Il Collegio Medico-Legale della Difesa rappre- 
senta la massima istituzione dello Stato in ambito 
medico-legale: ciò nonostante, il suo operato e la 
SUA stess: 
che agli stessi «addetti ai lavori». 

Lo scopo di questo articolo è, quindi, di illustra- 
re sinteticamente i principali as 
funzionali del Collegio Medico-Legale. così come 
sono stabiliti dalle vigenti norme di legge. 


STORIA 


Con Regio Decreto-Legge n° 1597, in data 5 no- 
vembre 1920, al cessato Ispettorato di Sanità Milita- 
re e alla cessata Direzione di Sanità Militare viene 
sostituita una Direzione Centrale del Servizio Sani- 
tario Militare con un Collegio Medico Superiore. 

È questo il primo atto della creazione di una 
struttura contenente in embrione alcune delle ca- 
ratteristiche che diventeranno proprie del Collegio 
Medico-Legale della Difesa. 

L'articolo 4 del citato RDL infatti specifica: «È istt- 
tuito nel Ministero della Guerra, alla dipendenza 
diretta della Direzione Centrale di Sanità Militare. 
un Collegio Medico Superiore per le funzioni di cui 
all'art 56 del regolamento per l'esecuzione del Testo 
Unico della legge sulle pensioni civili e militari ed 
all’articolo 10 del decreto luogotenenziale n° 1274 
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Col. C.S.A. Renato Barbieri* 
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del 28 luglio 1918 e per le altre visite che il Ministe 
ro della Guerra credesse opportuno ordinare. 

A distanza di pochi giorni dalla emanazione del 
suddetto RDL, con Decreto Ministeriale cel 28 no- 
vembre 1920 vengono fissati l'ordinamento e le at- 
tribuzioni della Direzione Centrale del Servizio Sa- 
nitario Militare e del Collegio Medico Superiore. 

La nascita vera e propria del Collegio Medico- 
Legale della Difesa, però, avviene nel 1926; con la 
Legge n° 416 dell'11 marzo 1926 viene, infatti, isti- 
tuito formalmente il Collegio Medico-Legale della 
Difesa: «Alla diretta dipendenza del Ministero del. 
la Guerra è istituito un Collegio Medico-Legale, ar- 
ticolato in sei sezioni, di cui una distaccata pre 
la Corte dei Conti, è în gabinetti diagnostici în nu- 
mero adeguato ai compiti attribuiti» (art. 11), 

Tale articolo viene successivamente modificato 
dalla Legge n° 1394 del 25 agosto 1940 e dal De- 
creto del Presidente della Repubblica n° 1485 del 
18 novembre 1965, il quale decreta la diretta di- 
pendenza del Collegio Medico-Legale dal Ministe- 
ro della Difesa. 

Il Decreto Ministeriale 30 settembre 1966, che san- 
cisce la costituzione, l'ordinamento e le attribuzioni 
della Direzione Generale della Sanità Militare del Mi- 
nistero della Difesa, attribuisce alla IV Divisione di 
tale Direzione Generale esclusivamente d'orgarizza- 
zione e il funzionamento del Collegio Medico-Legale», 
successivamente attribuiti al 1° Reparto della 1 Divi- 
sione con il Decreto Ministeriale 31 dicembre 1971, 
intendendo con ciò distinguere una dipendenza ge- 
rarchica del Collegio Medico-Legale dal Ministero 
della Difesa e una dipendenza logistico-funzionale 
dalla Direzione Generale della Sanità Militare. 

Si arriva infine all'ultimo atto, piuttosto recente, 
della formazione del Collegio Medico-Legale: è in- 
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fatti del 22 dicembre 1980 la Legge n° 913 che fissa 
le norme per la composizione del Collegio Medico- 
Legale, alle dipendenze del Ministero della Difesa, 
alla quale tuttora ci si riferisce per la normativa, 


STRUTTURA 


La Legge 913 del 22 dicembre 1980 stabilisce 
che il Collegio Medico-Legale. alle dipendenze del 
Ministero della Difesa, sia articolato in sci sezioni, 
di cui una distaccata presso la Corte dei Conti, e 
in un adeguato numero di gabinetti diagnostici. 

Come evidenziato nell'organigramma (fig. 1), al 
vertice di questa struttura è posto un presidente, 
al quale è affiancato un vicepresidente. 

Alle dirette dipendenze del presidente ci sono, 
oltre la segreteria particolare del presidente, il se- 
gretirio del Collegio Medico-Legale e il segretario 
della sezione staccata presso la Corte dei Conti; 
dal segretario del Collegio Medico-Legale dipen- 
dono la segreteria del personale militare, la segre- 
teria del personale civile, e i vari gabinetti diagno- 
stici specialistici (analisi cliniche, cardiologia, der- 
matologia, ecocardiografia, ecografia addominale, 
elettroencefalografia, ginecologia, neurologia, ocu- 
listica, otorinolaringoiatria, psichiatria, radiologia, 
Spirometria), 


Sempre direttamente dipendenti dal presidente 
del Collegio vi sono, infine, i sei presidenti di se- 
zione, ai quali fanno c; 
zione; a ciascuna sezione è, poi, affidata una » 
greteria di sezione. 

Infine c'è da citare l'Osservatorio Permanente 
del Collegio Medico-Legale, istituito nel 1994, che 
si occupa della pubblicazione sul Giornale di Me- 
dicina Militare di articoli, dat stiche e rubri- 
che di medicina legale, al fine di dare una più am- 
pia informazione sull'attività del Collegio Medico 
Legale e sulle problematiche medico-legali. 

Discorso un po' a sè stante fanno, poi, la Com- 
missione Medico-Legale presso la Corte dei Conti 
della Regione Sicilia, a Palermo, e la Commissione 
Medico-Legale presso la Corte dei Conti della Re- 
gione Sardegna, a Cagliari, istituite rispettivamente 
con Decreto Ministeriale 19 luglio 1989 e Decreto 
Ministeriale 17 aprile 1984. 


ORGANICO 


Sempre in base alla Legge del 22 dicembre 
1980, n° 913, in qualità di presidente del Collegio 
Medico-Legale, è posto un generale medico in ser- 
vizio permanente effettivo e, come vicepresidente, 
un generale medico, anch'esso in servizio perma- 


Fig. 1 - Organigramma del collegio medico-legale della Difesa. 


nente effettivo, appartenente possibilmente ad 
una forza armata diversa da quella del presidente. 

Le funzioni di segretario del Collegio Medico- 
Legale e di segretario della sezione staccata presso 
la Corte dei Conti sono svolte da due ufficiali su- 
periori medici dell'Esercito. 

Come presidenti delle sei sezioni sono posti 
quattro generali 0 colonnelli medici dell'Esercito, 
un contrammiraglio © capitano di vascello medi- 
co, un generale o colonnello medico del Corpo 
Sanitario Aeronautico. 

Quindi, con funzione di membri effettivi delle 
sei sezioni vi sono quattordici ufficiali superiori 
medici dell'Esercito, sette ufficiali superiori medici 
della Marina, sette ufficiali superiori del Corpo S: 
nitario Aeronautico, due ufficiali superiori medici 
o funzionari medici di qualifica equipollente di 
Poliz 

Infine, con funzione di membri aggiunti delle 
sei sezioni ci sono quattordici ufficiali inferiori 
medici dell'Esercito, sette ufficiali inferiori medici 
della Marina, sette ufficiali inferiori del Corpo Sa- 
nitario Aeronautico e due ufficiali inferiori medici 
o funzionari medici di qualifica equipollente di 
Polizia. 

L'organico degli ufficiali medici previsti per il 
Collegio Medico-Legale, sempre in base alla Legge 
913, dovrebbe quindi essere di 70 unità, di cui 8 
li generali, 32 ufficiali superiori e 30 ufficiali 
inferiori. 

Allo stato attuale, invece, l'organico degli uffi- 
ciali medici è ridotto a 28 unità, di cui 2 ufficiali 
generali, 20 ufficiali superiori e 6 ufficiali inferiori 

Questo è soprattutto imputabile alla carenza di 
ufficiali medici inviati dal Corpo di Sanità militare 
dell'Esercito, al contrario di quanto accade per i 
medici provenienti dalla Marina o dall'Aeronautica 
che, sebbene anch'essi in numero inferiore al pre- 
visto, rappresentano comunque la componente 
predominante, 

In aggiunta al personale medico previsto dalla 
Legge 913, sono infine da citare i 3 ufficiali supe- 
riori medici e i 3 ufficiali inferiori medici previsti 
dal Decreto Ministeriale 19 luglio 1989 per la 
Commissione Medico-Legale presso la Corte dei 
Conti della Regione Sicilia, il più alto in grado dei 
quali funge da presidente della Commissione, e i 
3 ufficiali superiori medici previsti dal Decreto Mi- 
nisteriale 17 aprile 1984 per la Commissione Medi- 


314 


co-Legale presso la Corte dei Conti della Regione 
Sardegna. 

Gli ufficiali medici del Collegio sono scelti pos- 
sibilmente fra i liberi docenti © gli specialisti in 
una branca medico-chirurgica e possono apparte 
nere, oltre che al servizio permanente, anche alle 
categorie di ufficiali in congedo. 

In caso di carenza di ufficiali medici in servizio 
permanente o di ufficiali medici delle altre catego- 
rie richiamate, gli ufficiali con funzione di membro 
effettivo 0 di membro aggiunto possono essere so- 
stituiti, fino ad un terzo dell'organico predetto, da 
medici civili convenzionati scelti fra liberi docenti 
o specialisti in una branca medico-chirurgic: 

Attualmente i medici civili convenzionati ope 
ranti presso il Collegio sono complessivamente 20. 

La nomina dei componenti del Collegio è fatta 
con decreto del Ministro della Difesa e registrata 
alla Corte dei Conti, 

Il presidente del Collegio può richiedere l'inter- 
vento, con parere consultivo e senza diritto di voto, 
di medici estranei al Collegio, scelti tra specialisti 
civili che siano titolari o liberi docenti universitari. 

Per il funzionamento del Collegio e dei gabinet- 
ti diagnostici, è assegnato al Collegio un certo nu- 
mero di personale tecnico, adeguato alle esigenze, 
fino a raggiungere un massimo complessivo di 60 
clementi; tale personale comprende tecnici di ra- 
diologia, di laboratorio, di elettrocardiografia, elet- 
troencefalografia, nonchè dattilografi e operai per 
analisi e gabinetti. 


FUNZIONI 


L'articolo 1 del DM 28 novembre 1920 così de- 
termina le funzioni dell'appena istituito Collegio 
Medico Superiore: «// Collegio Medico assume le 


funzioni gia devolute al cessato Ispettorato di Sa- 


nità Militare in quanto si riferisce ai giudizi su vi- 
site mediche o a richieste di visite speciali.Esso 
quindi nei casi prescritti o quando ne sia richiesto, 
si pronunzia sulle visite eseguite per ferite vd infer- 
mità incontrate, per ragioni di servizio 0 non, da 
militari, od impiegati del Ministero della Guerra in 
applicazione delle leggi sulle pensioni civili e mili- 
tari; sulle visite per collocamento in aspettativa; 
nelle controversie sulla idoneità di iscritti di leva e 
militari aspiranti alla rafferma, o di giovani uspi- 


ranti all'ammissione nei collegi, nelle scuole mili- 
tari o all'accademia militare, in applicazione del- 
l'apposito elenco delle infermità, o di speciali rego- 
lamenti; sui casi di autolesionismo, di simulazione 
o di dissimulazione di malattie; sulla idoneità 0 
meno al lavoro proficuo di parenti di iscritti o di 
militari, 0 in altri casì speciali. Qualora nei docu» 
menti pervenutigli non trovi sufficienti elementi di 
giudizio, il Collegio Medico Superiore ha facoltà di 
procedere a visita diretta». 

All'articolo 2, quindi, si legge: «Le deliberazioni 
del Collegio Medico Superiore sono prese a mag- 
gioranza dei voti, Per la validità di esse è necessa» 
rio che siano presenti almeno tre votanti. Qualora 
le decisioni non siano unanimi, dalla relazione 
dovrà risultare anche la motivazione del giudizio 
della minoranza». 

Infine l'articolo 3 cita: «Nei casi di visita diretta. 
l'esame dell'individuo potrà essere compiuto da 
uno 0 più membri del Collegio designati dal presi- 
dente. Il Collegio Medico Superiore potra anche av 
valersi, qualora lo ritenga necessario, dell’opera di 
ufficiali medici specialisti non appartenenti al Col- 
legio, è quali dovranno pronunciarsi solo in merito 
all'accertamento diagnostico senza emettere alcun 
parere medico-legale, essendo questo di esclusiva 
competenza del Collegio Medico». 

Le funzioni e i principi di funzionamento istitui- 
ti, con il DM 28 novembre 1920, per il Collegio 
Medico Superiore rimangono validi, con successi- 
ve modifiche, anche per il subentrante Collegio 
Medico-Legale. 

La Legge 11 marzo 1926, n° 416, che istituisce il 
Collegio Medico-Legale della Difesa, così esprime: 
«Il Collegio Medico-Legale sostituirà quello istituito 
con l'articolo 4 del Regio Decreto-Legge 5 novembre 
1920, n° 1597, e ne disimpegnerà le attribuzioni in 
quanto compatibili con la presente legge; darà pa- 
reri medico-legali ed eseguirà visite dirette ordinate 
dal Ministero della Guerra, dalla Procura Generale 
presso la Corte dei Conti e dalla Corte stessa», 

Il DPR 18 novembre 1965, n° 1485, perfeziona 
le modalità di funzionamento del Collegio Medi- 
co-Legale, fino ad arrivare alla Legge 22 dicembre 
1980, n° 913, che così stabilisce; «// Collegio Medi- 
co-Legale funziona in sezioni e, a richiesta del 
presidente o di almeno quattro membri. in seduta 
plenaria. Ogni sezione è composta da un maggior 
generale 0 contrammiraglio medico oppure da un 


colormello 0 capitano di vascello medico in servi- 
zio permanente, con funzioni di presidente, @ di 
almeno quattro membri effettivi» (art. 4). 

Riguardo alle funzioni, quindi, il Collegio Medi- 
co-Legale della Dif è chiamato a pronunciarsi, 
quale massimo organo Medico-Legale, su quesiti 
posti dalla Corte dei Conti, dal Ministero della Di- 
fesa © dai Ministeri che non dispongono di una 
propria organizzazione sanitaria. 

Come da Circolare 248/ML7 della Direzione Ge- 
nerale della Sanità Militare in data 28 febbraio 
1981, il Collegio Medico-Legale svolge funzioni di 
terza istanza e più precisamente è chiamato ad 
esprimersi in materia di pensionistica privilegiata 
ordinaria e di guerra, rispondendo a quesiti di di- 
pendenza da causa di servizio, interdipendenza, 
aggravamento, classifica, idoncità a proficuo lavo- 
ro, distintivi d'onore e speciali elargizioni, come 
da Legge 20 ottobre 1990 n° 302 e da Decreto Mi- 
nisteriale n° 377 del 16 marzo 1992, 

Attualmente il Collegio Medico-Legale ogni an- 
no evade in media 7000 pratiche medico-legali, di 
cui circa la metà su richiesta della Corte dei Conti 
e le restanti in risposta a Ministeri ed Enti vari (Mi- 
nistero degli Interni, Uffesercito, Sottuffesercito, 
Comando Generale dell'Arma dei Carabinieri e Di- 
fepensioni sono i più frequenti) con un arretrato 
di circa 18000 pratiche da evadere giacenti in ar- 
chivio, a causa della ormai cronica carenza di uffi- 
ciali medici destinati al Collegio. 


Riassunto. - Gli Autori ripercorrono le tappe 
storiche auraverso le quali il Collegio Medico-Le- 
gale è stato istituito e ne illustrano la struttura, 
l'organico, le funzioni, come stabilito dalle vigenti 
norme di legge, confrontandoli con l'attuale situa- 
zione strutturale e funzionale del Collegio. 


Résumé. - Les Auteurs décrivent l'histoire du 
Collège Médico-Légal de la Défence et illustrent la 
structure, l'organique et les fonctions selon la loi, 
établissant une comparaison avec l'actuelle situa- 
tion structurelle et fonctionelle du Collège. 


Summary. - The Authors, by the history of the 
Legal Medical Council of Defence, describe the 
structure, the staff and the functions by low enac- 
ted and made a comparison with the real structu- 
ral and functional situation of the Council. 
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NOTIZIARIO DI ARTE E CULTURA 


(a cura di D.M. MONACO) 


A PROPOSITO DEL SOGGIORNO IN ITALIA, 
IN PARTICOLARE A GENOVA, DI VAN DYCK... 


Anton Van Dyck concluse la sua vita terrena a 
soli 42 anni, In una grandiosa mostra tenutasi a 
Genova di recente abbiamo avuto modo di riper- 
correre una tappa molto significativa della sua 
personalità di artista e soprattutto di ritrattista, il 
periodo cioè che abbraccia gli anni dal 1621 al 
1627 e che Van Dyck trascorse quasi esclusiva- 
mente a Genova, Il suo soggiorno italiano e geno- 
vese si arricchì di frequenti viaggi attraverso l'Ita- 
lia, da Torino a Roma, toccando molte delle prin- 
cipali città italiane 

Il giovane Van Dyck, figlio di un benestante 
mercante di seta, apre bottega a soli 16 anni ad 
Anversa, città in cui è nato nel 1599, dopo aver 
appreso i rudimenti di quella che sarebbe stata la 
sua arte presso il pittore fiammingo Hendrik von 
Balen, Ma già nel 1613, a soli 14 anni, egli ci dd 
una prova significativa della sua precoce persona- 
lità artistica proponendoci un forte Ritratto di vec 
chio dove sono già presenti i tratti di una acuta 
penetrazione psicologica, quella stessa che carat- 
terizzerà tutta la sua arte (fig. 1) 

Ha appena 19 anni quando prende a frequenta 
re la bottega di Rubens, cosicché egli si forma e si 
sviluppa. all'ombra di questo grande maestro. Del 
quale tuttavia egli non è tanto discepolo quanto 
collaboratore e ben presto si affianca ad esso in 
virtù di una sua propria arte, di una concezione 
nuova del dipingere che si avvale di una naturale 
facilità di espressione, di un tratto fluente e di una 
spontanea e vibrante maniera di usare il pennello. 
Inoltre questo giovanissimo pittore possiede il do- 


no di penetrare quasi nell'intimo dei personaggi 
che porti sulla tela, di cogliere la scintilla che è in 
ogni essere umano e che lo rende diverso da tuîti 
gli altri e uguale solo a sé stesso 

Quando Van Dyck arrivò a Genova la sua fama 


era già affermata, avendo lavorato al fianco di Ru- 
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“ig, 1 - Ritratto di vecchio (1613) 


bens, artista ben noto nella Superba per avervi la- 
vorato circa dieci anni prima. Ad Anversa egli ave- 
va avuto modo di entrare in contatto con facoltose 
famiglie genovesi come i Balbi e i Cattaneo, che 
operavano in quella città quali ricchi mercanti. A 
quel tempo Genova era un luogo quanto mai pro 
pizio a che un artista vi esplicasse la propria arte, 
Vi fiorivano ed operavano molte illustri e ricche fa- 
miglie, quanto mai desiderose di confermare la 
propria potenza e opulenza con quadri e ritratti 
commissionati ad un artista eccellente, sulla cresta 
dell'onda. I commerci con l'oriente avevano portato 
a Genova la ricchezza e la città era al culmine del 
suo splendore. I Balbi addirittura stavano costruen- 
do una «loro» strada, l'ancora attuale via Balbi 


Giornale di Mediema Mittare, 1475 349, 1997 


Altre illustri famiglie non avevano di meglio che 
chiedere ad un pittore della fama di Van Dyck di 
fermare sulla tela l’immagine di fastoso potere che 
essi desideravano tramandare, Così diventarono 
committenti dell'artista i Cattaneo, i Grimaldi, i Lo- 
mellini, i Pallavicini, i Brignole Sale, gli Spinola 

La presenza di Van Dyck a Genova in quel par 
ticolare momento di prosperità e di pace per la 
città fece sì che oggi possiamo godere di queste 
splendide opere, espressione di un grande artista 
e testimonianze di un'epoca 

Lasciando da parte alcune importanti pale d'altare 
k 


pale d'altare per la chiesa di $. Michele) e percorrendo 


(come per esempio La Madonna del Rosario (fig, 2 


solo l'itinerario degli sfarzosi ritratti, notiamo nel giova 
ne pittore olandese il tratto di una sottile introspezione 
psicologica. I volti dei personaggi ritratti da lui lasciano 


trasparire il loro «interiore, al di là degli elementi co 


muni a tutti, quali lo splendore opulento delle vesti 


che si impongono all'occhio dell'osservatore e dalle 


Fig. 2- Madonna del Rosario (1624). 


quali emergono i visi, sostenuti e incomiciati dalle alte 


gorgiere in pizzo tipiche del costume spagnolo 


Un fascino, una bellezza particolare emana da 


questi sontuosi ritratti, una suggestione che ci in 
duce ad una lunga contemplazione 

Questo quid indefinibile è l'insieme delle carat 
teristiche di Van Dick, di quelle innovazioni pro 
prie del suo modo di ritrarre: egli raffigura sì la 
nobildonna 0 il gruppo familiare solenne nella 
posa ed austero negli abiti pur sfarzosi, ma tem 
pera questa pomposità ad esempio con la presen 
a dei fanciulli, che egli ritrae con mano partico- 
larmente felice, non togliendo loro la freschezza € 
la levità proprie della prima età della vita 

Altra sua peculiarità è imprimere spesso alla fi 
gura un lieve movimento, come se la persona fos 


se colta mentre accenna ad un grazioso incedere 


particolare che osserviamo molto chiaramente in 


una delle opere più mirabili e significative: il Ri 
tratto di Elena Grimaldi Cattaneo (fig. 3). Opera 


Fig. 3 - Ritratto di Elena Grimaldi Cattaneo (parti 


colare). 
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che merita un cenno tutto per sé ed eletta a sim- 


bolo della mostra che si è tenuta a Genova. L'au 
stero abito nero della dama si staglia su uno sfon- 
do che. a far contrasto con esso, è tutta una festa 


di vividi colori, di architetture corinzie (peraltro è 


senti del tutto nei palazzi genovesi in genere, di 
concezione austera) rese luminose dalla luce che 
investe in pieno il quadro. Altre note vivide di co. 
lore sono il rosso dei polsini in pizzo del costume 
e dell'ombrellino che un servitorello negro (an 
ch'esso nota insolita nei ritratti dello stesso autore) 
protende ad ombreggiare il volto della Signora 

Il Ritratto di Geronima Brignole Sale e di sua fi 
glia (1621-1625, Genova - fig. 4) ci presenta un ti 
pico ritratto in cui, alla veste solenne e quasi sta- 
tuaria della madre, fa da contrappunto l'immagine 


Fig. 4 - Ritratto di Geronima Brignole Sale e di sua 
figlia (1621-1625) - Genova, Galleria di 


Palazzo Rosso 


della figlioletta in un atteggiamento pieno di gra 
zia ed in una brillante veste che ben suggerisce lo 
splendore dell’oro e dell'argento di cui era intes- 
suta. secondo il sempre presente stile spagnolo, 
Significativo anche il gruppo di fanciulli dal tito 


di pura bellezza 


Fanciulli de Franchi (1625 circa - fig. 5), opera 


Fig. 5- Fanciulli de Franchi (1621-1622) - Lon 


dra. National Gallery 


Anche qui vediamo colonne corinzie che, colpi 
te dalla luce, si stagliano su uno sfondo scuro, che 
ben mette in risalto le due figurette dei bimbi, dai 
visi squisitamente infantili nella espressione, nelle 
gote paffutelle, nei riccioli vaporosi e la figura in 
primo piano, adorna di un ricco costume da adul 
to, del fratello maggiore. Il gruppo appare nell’in- 
sieme fluente e mosso da un alito vitale e di mor- 


bida grazia. Esso sprigiona un senso di immedia 
tezza e di freschezza non offuscato dalla prezio- 
sità dei costumi descritti con dovizia di particolari, 
forse a voler ancora una volta riprodurre l'immagi 


ne precisa di una società 


Non possiamo trascurare un dipinto che si distin 


gue per originalità di espressione nella galleria dei ri- 
tratti di questo periodo genovese di Van Dyck: il Se 


natore genovese (Giustiniani? - fig. 6), da Berlino, per 


Fig. 6 - Senatore Genovese (1621-1623) - Berlino, 
Gemdldegalerie. 


sonaggio in cui lo sguardo severo e pacato ci inse 
gue da un volto emaciato, ma intenso. Figura incisi 
va, qui rappresentata quasi immersa in una veste mo- 
numentale in quanto scura e statuaria, atta a sottoli 
neare l’importanza della carica ricoperta. Sullo sfondo 
elementi architettonici anch'essi imponenti e sobri 

Sulla veste nera le mani vigorose spiccano a tut- 
to rilievo, mentre gli occhi ci scrutano penetranti 
dalla profondità dell'anima 


Van Dyck, ancora una volta maestro di introspe- 


zior 


e, maestro nel far affiorare dall'intimo dei perso 


naggi il volto. nel far fluire dall'anima allo sguardo 


l'intima essenza de 


la persona umana... fino a noi 
Il cardinale Guido Bentivoglio (Firenze, Galleria 
Palatina - fig 


7) ha un carattere innovativo nella 


Fig. 7- Il cardinale Guido Bentivoglio (1623) - Fi- 
renze, Palazzo Pitti, Galleria Palatina 

storia del ritratto. L'opera fu eseguita durante un 

viaggio compiuto da Van Dyck a Roma nel 1623 e 


costituisce una tappa inedita ed originalissima nel- 
la storia della pittura fiamminga. Il ritratto appare 
fiammeggiante per il predominio del colore rosso: 
infatti cremisi è la veste del cardinale, che si im- 
pone in primo piano in una posa piena di dinami- 
smo e rosso scuro è il tendaggio drappeggiato sul- 
lo sfondo. Il tutto è ravvivato dalle note di colore 
bianco dei particolari dell'abito del cardinale, del 
foglio che egli tiene abbandonato in grembo, di 
un libro aperto posato lì accanto, 

‘hia il filo 
dei pensieri suscitati dalla lettura che l'alto prelato 


Il viso di intensa espressività rispec 
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si lascia sfuggire appena adesso dalle dita, mentre 
la testa si volge un poco come se stesse per dire 
qualcosa ad un interlocutore invisibile 

Forse è una Spinola la Nobildonna genovese con 
sua figlia (fig; 8) ritratta in un pesante abito rosso 


ma in una posa estremamente naturale, cui si ac 


compagna la grazia leggiadra della figlioletta, figuri- 
na squisita di bimba che tende le manine alla madre. 
Appartiene al gruppo di ritratti dipinti per la fami 


glia Ba ?, forse Ottavia; una 


nor 


bi una Signora | 
bellezza limpida di perlacea trasparenza, uno sguar 
do alla cui suggestione si dice che il pittore stesso 
non riuscisse a sottrarsi. Un ritratto raffinato, pene- 
trante, in cui ancora una volta il volto emerge come 
vivo dal fasto delle trine e del broccato del costume. 
Quanto del suo stesso animo e della sua uma- 
nità l'artista trasferì nei volti dei personaggi ritratti? 
Sarebbe azzardato dire che senza Rubens non 
ci sarebbe stato Van Dyck, perché quest'ultimo 


Fig, 8 - Ritratto di nobildonna genovese con sua fi 
glia (1623-1625) - Cleveland (Obio), Mu 
seum of Art 


appena adolescente, ci regalò ritratti che rivelano 
una sua personalissima maniera e perché ben pre 
sto si rese autonomo dal maestro 

Ciononostante l'arte di Van Dyck si intrecciò an 
cora a Genova con quella di Rubens, perché in 
questa città egli entrò in contatto con i ritratti di 
prepotente splendore che il maestro vi aveva rea 
lizzato tra il 1605 e il 1607 

Essì meritano un cenno perché si impongono 
all'attenzione e all'ammirazione dell'osservatore 
catturandolo in una stupefatta contemplazione, Le 
dame raffigurate balzano dallo sfondo scuro con 
la trasparenza luminosa dell'incarnato, con la ric- 
chezza pur lieve delle imponenti gorgiere, sotto le 
quali le vesti sontuose eppure tutte luce nello 
splendore della seta rivelano e accompagnano le 
forme della persona, Mi riferisco soprattutto al Rf 
tratto di Maria Serra Pallavicino (Gran Bretagna 
fig. 9), nonché a quello di Brigida Spinola Doria 


SO 
Fig. 9- Ritratto di Maria Serra Pallavicino (1606) 
di P.P. Rubens - Gran Bretagna, Kingston 

Lacy 


(U.S.A, - fig. 10), opere entrambe presenti alla suc- 
citata mostra genovese che ci trasmettono una 
sensazione di pura bellezza. (Del ritratto di Brigi- 
da Spinola Doria, purtroppo, disponiamo soltanto 
di una riproduzione in bianco e nero, tratta dal fa- 
scicolo «Guida a Van Dyck. de il «Secolo XIXa) 

Questa messe di opere che questi grandi, tra i 
quali Van Dyck, realizzarono e lasciarono a Geno 
va, andò dispersa all'inizio del ‘900, frazionata da 
collezionisti europei (specialmente inglesi) e ame- 
ricani, che le acquistarono singolarmente 

Per un breve periodo parte di esse è tornata 
nella città dove furono create, a testimoniare uno 


rtistico di Genova che 


splendore e un fervore : 
non ebbero l'uguale in nessun'altra epoca. In cia- 
scuna di esse aleggia un soffio di vita che le tra- 
sporta vicine a noi da quel tempo lontano, Attra- 
verso di esse percepiamo ancora viva la presenza 
di colui che, sull'onda del sentire, ne fu l'artefice 
il grande, italiano, Van Dyck 


Nota bene: /a predilezione mostrata dagli ari 
stocratici genovesi nel farsi rappresentare in sfar- 
zosì abiti spagrtoli si può spiegare con un evento 
storico risalente al 1528. In questo anno Andrea 
Doria, personaggio di grande prestigio nella Su- 
perba, firmò l'alleanza con la Spagna di Carlo V, 
paese fatto ricco dalle conquiste d'oltremare che 
proprio un genovese gli aveva procurato. In questo 
modo portò la città di Genova ad un livello euro- 
peo quanto ad importanza commerciale e politica 
e ne siglò la fortuna. Il costo di uno di questi pre- 


Fig. 10 - Brigida Spinola Doria, 


ziosi costumi era spesso superiore al compenso cor- 
risposto all'artista autore del ritratto 


Carla GIORCELLI 


si 


NOTIZIARIO 


NOTIZIE TECNICO-SCIENTIFICHE 


Scuola di Sanità Militare - Firenze 
Comandante: Ten. Gen. chim. farm. Gianfranco POLIDORI 


INCONTRI E CONFERENZE SI 
GUERRA E SOCIETÀ NELL’EUROPA 
DEL PRIMO SEICENTO 


Si sono svolti a Firenze, presso la Scuola di Sanità, 


nei mesi di Marzo e Aprile 1997 incontri su «Guerra 


e Società nell'Europa del primo seicento» organizzati 
dalla Scuola di Sanità in collaborazione con l'Univer- 
nze, a cura di Carla Sodini in collaborazio- 


sità di 
ne con Ugo Barlozzetti e Niccolò Capponi 

Al Convegno hanno assistito numerosi studiosi 
e appassionati, Professori dell'Università di Firen- 
ze e di altri Atenei, Ufficiali del Corpo di Sanità e 
d'Arma, Allievi Ufficiali medici e farmacisti. 
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Gli argomenti trattati nel Convegno sono stati i 
seguenti: 
l'Europa alla vigilia della guerra dei Trent'anni 
e le cause del conflitto; 
- la partecipazione Italiana e Toscana alla guer 


ra dei Trent'anni, Due condottieri Toscani: Ottavio 
Piccolomini e Alessandro dal Borro; 
Raimondo Montecuccoli tra guerra e teoria 
della guerra; 
- Innovazioni tecnologiche e prassi guerresca in 
Europa nella prima metà del Seicento; 
la Medicina nei secoli XV] e XVII e la figura 
del medico militare. 
Di quest'ultima relazione, svolta dalla Prof.ssa 
C, Sodini, docente presso la Facoltà di Scienze Po 
litiche dell'Università di Firenze, riportiamo qui di 
seguito il testo integrale 


LA MEDICINA NEI SECOLI XVI E XVII 
E LA FIGURA DEL MEDICO MILITARE 


Dal putridume non nasce il vivente». E questa 
un'affermazione importante che contribuisce alla 
rivoluzione della scienza medica del '600. Furono 
soprattutto le scoperte naturalistiche del Redi e 
dei suoi predecessori, molti dei quali formatisi alla 
scuola di Galileo, a dare il primo apporto speri- 
mentale alle nuove teorie sulle origini di alcune 
malattie contagiose, fra cui la peste. È così, cioè 
attraverso il metodo dell'osservazione, che Giovan 
Cosimo Bonomo, protomedico della marineria 


granduca 
gna che affliggevano i marinai, l'acaro portatore di 
queste malattie (1687). Ma i frutti del «modo nuo- 
ul- 


le, scoprì, studiando la scabbia e la ro 


vo» di investigare i recessi della natura darà ris 
tati solo a distanz 


1; le nuove teorie fisiologiche, la 
iatromeccanica - che interpretava i processi vitali 
come fenomeni meccanici - e la iatrochimica d’'i- 
Spirazione paracelsica - che vedeva i processi vita- 
li come fenomeni chimici - non erano ancora in 


grado di tradursi in un significativo avanzamento 


Giornale di Medicina Militare, 147% 34, 199 


della terapia (cfr. G. Cosmacini, Storia della me- 
dicina e della sanità in Italta, Bari, Laterza, 1994, 
p. 169). AI progresso della diagnostica non corri- 
spose perciò un'evoluzione altrettanto innovativa 
nella terapeutica. Vi furono medici come il Redi 
che, di fronte alla consapevolezza dell'inutilità e, 
talvolta, della pericolosità dei rimedi del loro tem- 
po, giunsero addirittura a sostenere e a praticare 
la «non medicalizzazione», L'antica» medicina con- 
tinuò quindi a sopravvi ccanto alla nuova ag- 
grappata ai valori dell'esperienza e della tradizio- 
ne, sorretta da una mentalità terapeutica gelosa 
dei propri segreti che dal mondo naturale sconfi- 
navano in quello magico con singolari affinità ver- 
so quella vocazione chimica che già faceva parte 
del mondo paracelsico e che tanto attrasse anche 
. gli innovatori. 

Quello della sanità militare è, nel «secolo di fer- 
ro» e per tutto il 700, un tema dibattuto, anche in 
Italia, ai margini del grande confronto fra i soste 
nitori dell’«antica» e della nuova medicina». 

Il ‘600 si era aperto, nel campo della letteratura 
medica militare europea, con un'opera ormai qua- 
si sconosciuta ma che, 1 suo tempo, aveva avuto 
una diffusione importante: La Medicina militaris 
sive liber castrensis euporista et facile parabilia 
medicamenta continens, di Raymond Minderer, 
edito a Vienna nel 1620 e successivamente pubbli- 
cato nel 1668 e nel 1679 in Germania e poi nel 
1674 in una traduzione inglese. Il suo autore, ori- 
ginario di Augusta (1570?-1620), era un medico 
molto famoso per la sua opera a servizio dell'eser- 
cito imperiale e poi come archiatra dell'imperatore 
e dell’elettore di Baviera. Tanto famoso da dare il 
suo nome anche a un acetato d'ammoniaca detto 
«spiritus Mindereri». 

In Italia, il primo a prendere in esame i proble 
mi sanitari dell'ambiente militare fu il fiorentino 
Orazio Monti, un vomo di origini modeste, con 
una lunga esperienza sulle galere toscane e un'al- 
trettanta alacre attività presso l'ospedale di S. An- 
tonio di Livorno. Nel 1627, dette alle stampe il 
Trattato della missione del sangue contro l'abuso 
moderno dove si dimostra in quanto errore siano 
quelli che lo cavano in gran quantità e in tutte le 
febbri putride. A questo scritto, il medico fiorenti- 
no allegò un'altra operetta Della consuetudine, 
con il modo di governare l'eserciti e naviganti del- 
l'infermità loro e loro curazione (Pisa, appresso 


Lionardo Zeffi 1627). Nella prima parte del suo la- 
voro dedicato a un soldato famoso del tempo, 
don Pietro dei Medici, il Monti si scagliava contro 
l'uso indiscriminato del salasso e contro tutte le 
idee superstiziose sulle sue proprietà terapeutiche. 
Il salasso, affermava coraggiosamente, era una 
pratica molto diffusa perché altamente remunerati- 
va. Arricchiva medici, barbieri e cerusici di ogni 
condizione, tranquillizzava il malato meno abbien- 
te che si sentiva oggetto di cure solitamente riser- 
vate ai ricchi, Precorritore di un indirizzo terapeu- 
tico pauperista e prudente che troverà poi nel Re- 
di uno dei grandi sostenitori, il Monti sosteneva 
che la medicina doveva adattarsi alle circostanze e 
alle condizioni in cui l'uomo veniva a trovarsi, 
Nella seconda parte del trattato restringeva il cam- 
po delle sue indagini a due soggetti sociali specifi- 
ci: il viandante e il soldato, quest'ultimo inteso sia 
come forzato di galera sia come combattente di 
terra, La sua lunga esperienza nella marineria to- 
scana lo aveva indotto a un'attenzione più parteci 
pe ai problemi della gente di mare e a una prima 
distinzione fra equipaggio e ufficiali addetti al co- 
mando, cioè fra rematori forzati e gentiluomini. 
Perché, si chiedeva il Monti, affrontando il proble- 
ma delle febbri maligne, spesso accadeva che la 
loro diffusione fra i gentiluomini difficilmente si 
propagasse anche alla ciurma, mentre non acca- 
deva mai il contrario? 

«E la ragione secondo me è questa che prima si ge- 
nerino le putretudini o almeno si rendono più facil- 
mente preparati ad esse i corpi gentili che quelli che 
sono assuefatti a tali esercizi, poiché questi essendo 
avvezzi a molte diversità di cibi ancora che cattivi, lt 
vengono a smaltire. ma quelli non assuefatti genera- 
no mangiandoli molte crudità e putretudine onde 
facilmente ricevono il male che ne' forzati è in corso 
perché la malignità del male si accende per il con- 
tatto e così quasi tutti si ammalano» (Ibid,, p. 31). 

Anche se affrontata indirettamente, emerge dal- 
le osservazioni del Monti la questione dell’impor- 
tanza di un'alimentazione ricca nella profilassi da 
molte malattie e anche l'influenza del cibo - quan- 
do crudo e cattivo - nella generazione di alcune 
patologie. Il medico toscano cercava di maschera- 
re la sua partecipazione umana alle sofferenze dei 
forzati con ragionamenti fondati su criteri stretta- 
mente pratici. Una ciurma sana era, a suo avviso, 
la migliore garanzia per una navigazione sicura. 
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Per questo motivo si doveva lasciare ai forzati il 
denaro necessario al loro sostentamento, coman- 
darli con rigore ma senza crudeltà, vestirli adegua- 
tamente d'inverno, aerare i luoghi del loro riposo, 
costringerli a lavarsi e a radersi ogni quindici gior- 
ni, rifornirli di biscotto non ammuffito e di carne 
forte e robusta, Le osservazioni di questo medico 
fiorentino ci sembrano ancora più attuali e inno- 
vative se paragonate all'opinione comune del tem- 
po. Pantero Pantera, ad esempio, uno dei maggio- 
ri esperti di navigazione del primo ‘600, racco- 
mandava nella sua opera, L'armata navale (Roma, 
0 Egidio Spada 1614) un'alimentazione per i 
zati ai limiti della sopravvivenza. Trenta once di 
pane biscottato al giorno, acqua, una minestra 
nella stagione invernale quando la nave era in so- 
sta nel porto, a giorni alterni durante la navigazio- 
ne per non appesantirli di cibo durante la fatica. 

Dopo avere affrontato il problema del vitto, il 
Monti passava poi ad esaminare quali fossero le 
malattie specifiche del soldato di terra e di mare 
elencandole secondo la loro gravità e frequen 
febbri maligne, flusso di corpo, mal di punta 
(pleurite), vermi e ferite, La febbre maligna era la 
più ricorrente e soleva fare vittime in numero 
maggiore delle bombarde e degli archibugi. Il fio- 
rentino riteneva che la causa di questa febbre, 
detta anche castrensis, consistesse in un calore ec- 
cessivo distribuito in parti diverse del corpo e tale 
da «eccitare tale e tanta putretudine che acquisti 
natura e facultà di veleno» (/bid,, p. 37). L'ezioge- 
nesi corrispondeva perciò a quella clas delle 
febbri stanziali e accidentali di derivazione ippo- 
cratica. Era la natura delle cause il fattore distinti- 
vo di quella castrensis, cause legate alla qualità 
dell’aria, del mangiare e del bere propria dell’am- 
biente militare e alla «pravità» degli umori del cor- 
po umano, 

1 soldati di terra soffrivano di questa malattia 
per la natura stessa della loro condizione di vita 
negli accampamenti in quanto »soglioro alcuna 
volta stare in aria corrotta come in luoghi paludo- 
si e stagnanti e mediante li mortì che stanno inse- 
polti. ovvero a presso a boschi ombrosi o in luoghi 
di valle 0 in luoghi di grande umidità dove cor- 
rompendosi l'aria ne offende in tal modo che si in- 
corre in detta febbre perché venendo al cuore me- 
diante il perpetuo moto del polmone. solo per refri- 
gerio di esso, viene a împrimere li umori e spiriti 
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suoi e li fa putrefare di quella sorte di putretudine 
che essa aria contiene» (Ibidem). 

Ecco qui affermato uno dei principi fondamen- 
tali sui cui la medicina del ‘600 basava le sue con- 
vinzioni e tentava anche di spiegare la causa delle 
pestilenze mediante la trasmissione, attraverso l'a- 
ria, di sostanze infestanti e nocive provenienti dal 
la terra e dalla decomposizione, 

Sebbene malattia grave, la febbre castrensis po- 
teva essere curata con più rimedi alcuni molto di- 
spendiosi altri alla portata di tutti. Il Monti che si 
sentiva più medico dei poveri che dei ricchi, sug- 
geriva, al termine di una lunga lista di preparati 
più o meno complessi, una soluzione economica 
e spicciativa a base di succo di cipolla, miele e 
aceto. Il medico fiorentino si vantava di essere 
l'inventore anche di un balsamo artificiale per tut- 
te le ferite, un balsamo prodigioso che si otteneva 
stemperando nell’acquavite incenso, mirra, aloe, 
aleriana e altre sostanze vegetali. Il Monti era an- 
che convinto della necessità di fare risalire in su- 
peri ossa e materia corrotta all'interno della 
rita favorendo questo processo con impiastri di 
uova e altri espedienti naturali, Sulla necessità del- 
la suppurazione vi erano, già allora e vi saranno 
in futuro, pareri discordi. Già dai primi anni del 
1500, il bolognese Pietro Argelati, il più famoso 
traumatologo del tempo, aveva diffuso la prati 
della sutura per le ferite recenti. Partigiano della 
guarigione «per primam», cioè senza suppurazio- 
ne, fu anche Cesare Magati (1579-1640) il quale 
nel De rara medicatione vulnerum sue de vulneri- 
bus raro tractandis libri duo (Venetiis, 1616), 
frontando il tema sulle reali possibilità di guarigio- 
ne da ferite da taglio e da fuoco, si dichiarò con- 
trario all'uso di sonde e setoni che facilitassero la 
suppurazione e favorevole, invece, a una medica- 
zione semplice. Indipendentemente dalla discor- 
danza dei pareri, non si può fare a meno di osser- 
vare nel Monti un sincero ottimismo terapeutico, 
ottimismo che non condivideranno, alla luce della 
loro esperienza, i medici militari del secondo ‘600. 


DE MILITIS IN CASTRIS SANITATE TUENDA 
di Lucantonio Porzio 


Nel De Militis in castris sanitate tuenda (Vien- 
nae, typis apud haeredes Viviani 1685) il suo au- 


tore, Lucantonio Porzio, ampliava il quadro trat- 
teggiato dal Monti insistendo sul tema della pre- 
venzione. L'opera ebbe presto larga diffusione an- 
che in Italia dove fu ristampata nel 1736 (sulle 
analogie fra il Monti e il Porzio, cfr., A. Casarini, 
Due igienisti militari italiani del secolo XVII, în 
«Giornale di medicina militare», fase. I-II (1931), 

Il Porzio (efr. A. Dini, Filosofia della natura, 
medicina, religione. Lucantonio Porzio (1639- 
1724), Milano, Franco Angeli 1985) apparteneva 
alla scuola medica napoletana ed era fra i più 
combattivi rappresentanti della nuova corrente 
atomistica che tanti seguaci ebbe in quella città. 
Come medico e studioso era consapevole che so- 
lo la raccolta e l'osservazione del maggior numero 
di dati in ogni dominio del sapere avrebbe potuto 
aiutare lo scienziato ad avvicinarsi alla conoscenza 
dei fenomeni, Porzio intendeva perciò la scienza 
come una costruzione umana soggetta ad errori e 
miglioramenti per la scoperta se non della verità, 
almeno del verosimile, Durante un suo breve sog- 
giorno a Vienna, compose il De Militis in castris 
sanitate tuenda, L'idea di scrivere un libro sulla 
prevenzione delle malattie più frequenti negli 
eserciti era nata in lui dalla diretta osservazione 
dei tragici effetti prodotti dalla peste e da altre 
malattie nelle file delle armate turche è confedera- 
te cattoliche nel corso del terribile conflitto che si 
era finalmente risolto nel 1683 con la cacciata dei 
turchi da Vienna. Evento questo che segnò l'inizio 
della crisi ottomana e che venne salutato dal mon- 
do cattolico come uno dei più grandi avvenimenti 
del secolo: 

Il libro, in ottavo. che sul frontespizio riportava 
il titolo anche in tedesco, era stato dedicato dal 
suo autore a Rodolfo Libero Rabatta, consigliere 
militare dell'imperatore nonché generale plenipo- 
tenziario, commissario generale della cavalleria e 
colonnello, figlio, probabilmente, di quell'Antonio 
Libero Rabatta incaricato più volte da Leopoldo II, 
in particolare nel 1632 - nel periodo cioè della 
maggior fortuna di Gustavo Adolfo - di scendere 
in Italia per chiedere soccorsi economici e finan- 
ziari a favore dell'Impero durante la guerra dei 
Trent'Anni. 

Il Porzio era stato soprattutto colpito dagli effet- 
ti devastanti della peste, vera e propria dominatri- 
ce di quegli anni di guerra, e si chiedeva. all'inizio 
del suo lavoro, se non fosse possibile, almeno nel 


futuro, limitarne i danni con un serio e consape- 
vole intervento preventivo. Quello della preven- 
zione rappresenta il tema dominante dell'opera 
animata anche dalla volontà di indirizzare la clas- 
se medica, in particolare quella militare, verso co- 
noscenze e soluzioni rerapeutiche più moderne e 
adeguate anche all'ambiente in cui si trovava a in- 
tervenire. Le premesse teoriche del Porzio sono 
caratterizzate da una chiara vocazione preillumini- 
stica e dalla convinzione che la soluzione dei pro- 
blemi rappresentasse la sintesi fra l’esperienza 
personale di ciascuno e l'osservazione dei fatti ac- 
caduti anche nel passato. 

A sostegno dell'importanza della prevenzione 
nelle malattie endemiche il Porzio ricordava l'at- 
teggiamento assunto, da Ferdinando Il granduca 
di Toscana durante la peste del 1631 quando im- 
pose ai propri sudditi leggi molto severe per im- 
pedire contatti fra sani e ammalati e per rendere 
l'ambiente meno vulnerabile dal punto di vista 
igienico. Sebbene eccessi 


ive, le lodi del Porzio in 
onore di Ferdinando Il avevano fondamento con- 
creto perché, vi era stata realmente a Firenze, nel 
1632. una rale mobilitazione di forze per arginare 
la diffusione della peste all'interno della città e del 
granducato che non trovava precedenti nel passa» 
to, Per carattere e per educazione, il principe me- 
diceo non fu però un innovatore ed ebbe con la 
scienza e i suoi progressi un atteggiamento spesso 
insicuro e contraddittorio: basti pensare al cas 
Galileo, La necessità di preservare il proprio stato 
lo aveva indotto all'adozione di misure molto dra- 
stiche nel campo della prevenzione. Era stato que- 
sto l'aspetto più apprezzato dal Porzio, convinto 
che fosse meglio peccare in diligenza che in tra- 
scuratezza, 

Il De militis în castris sanitate tuenda è diviso in 
quattro parti, l'ultima delle quali dedicata all'analisi 
delle malattie più frequenti nel soldato e al loro 
modo di curarle. Tre erano le fonti a cui faceva ri- 
ferimento: il De neteri medicina di Ippocrate, il De 
Atmosphaeris di Robert Boyle e gli insegnamenti di 
Giovan Battista Capucci, uno dei medici più auto- 
revoli dell'Accademia degli Investiganti, Sul piano 
teorico quindi il libro rifletteva la convinzione de- 
gli «innovatori» in merito alla necessità di coniugare 
gli insegnamenti del passato con le più recenti 
scoperte della medicina e della chimica. 

La prima parte del libro, De causis morborum 
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castrensium e precipue in Hungaria, deque agen- 
dorum summa, prendeva avvio dalla constatazio- 
ne di quanto fosse più facile la diffusione delle 
malattie negli accampamenti che nelle città. 

Lontano dalle comodità della vita civile, il solda- 
to si trovava infatti costretto a mangiare cibi sca- 
denti e non cotti, carne e pesce salato, frutti degli 
alberi di «mala» qualità come meloni, cocomeri, ra- 
dici ed erbe crude. A questi disagi si dovevano poi 
aggiungere i danni dell'impurità dell’acqua, i muta- 
menti improvvisi dell’aria, le agitazioni del sangue 
e la paura dovute al mestiere. Poi la mancanza di 
pulizia e la necessità, talvolta, di respirare vicino 
alle fosse e alla terra smossa di recente. 

La seconda parte del libro De cibis e potibus sa- 
lubrioribus paratu facilibus; quibus milites in ca- 
stris uti possint, era la più importante ma anche la 
più teorica rispetto alla prassi militare. Chiunque 
avesse, infatti, reale esperienza della vita di cam- 
po, era al corrente come le soluzioni indicate dal 
Porzio potevano ritenersi più che idealistiche. Il 
medico napoletano sosteneva infatti che, per il 
suo benessere, al soldato dovessero essere som- 
ministrati cibi ed acqua calda, caffè, «erbae the», 
cioccolata, pane fresco, formaggio, lardo, sale e 
acqua purificata. La sua esperienza ungherese gli 
aveva dimostrato che anche la carne di pecora, il 
burro, l'olio e le erbe aromatiche cotte potevano 
rientrare con vantaggio nella dieta militare. Né do- 
veva mancare il vino, quello allegro e fermentato. 

Mentre la terza parte, (De ratione praeservandi 
milites ad iis malis, quae imminent ab aere) del li- 
bro del Porzio riprendeva la teoria del Boyle in 
merito all'influenza della natura dell’aria sul be- 
nessere e il malessere dell'uomo, la quarta (De 
praeservando milite a specialibus quibusdam mor- 
bis frequentioribus in castri) si basava sugli inse- 
gnamenti del Capucci. In base al principio dell'e- 
sperienza, il Porzio affermava che le malattie più 
diffuse negli accampamenti erano la dissenteria e 
la diarrea, le febbri petecchiali quartane e terzane, 
il dolore di capo e alle articolazioni nonché la tos- 
se e le ostruzioni viscerali. 

Nella scelta dei criteri terapeutici da seguire, 
per ciascuna di queste malattie, il Porzio si dichia- 
rava totalmente conforme alla teoria dell’addizio- 
ne e della sottrazione del suo maestro il quale af- 
fermava che il male derivava dalla mancanza o 
dall'esuberanza di una o più sostanze © dalla loro 
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cattiva collocazione rispetto all'assetto primitivo 6 
alla maggiore 0 minore velocità nei confronti del- 
l'ordine passato. Il medico quindi doveva interve- 
nire terapeuticamente riproponendo l'equilibrio 
iniziale come già aveva insegnato Galeno. 

Per la casistica elencata, Lucantonio Porzio pro- 
poneva più rimedi, alcuni semplici, altri compo- 
sti, tutti comunque provenienti dal mondo natura- 
le. Per la dissenteria, uno dei problemi che più 
affliggevano i soldati - basti pensare ai disastri da 
lei provocati nelle file della cavalleria inglese alla 
vigilia della battaglia di Agincourt nel 1415 - il 
medico napoletano suggeriva alcuni rimedi a ba- 
se di radice di tormentilla, abrotano, menta, noce 
moscata e gamberi di fiume. L'esperienza aveva 
dimostrato al Porzio la validità di quest'ultimo in- 
grediente soprattutto se aggiunto a uova sbattute 
e burro. I gamberi andavano bene comunque an- 
che seccati e fritti nell'olio con prezzemolo (pe- 
trosellinum), 

La polvere Domini Johannis Langii, altra ricetta 
suggerita dal nostro medico, era invece assai più 
complessa ma la sua efficacia indiscutibile. Per la 
sua preparazione occorrevano; mascelle di luccio, 
organi genitali di cervo, corteccia di melograno, 
como bruciato di cervo, albicocche e semi sciolti 
astringenti, Ma se queste sostanze si rivelavano di 
difficile reperimento, si poteva sempre ricorrere al 
vecchio rimedio di Galeno a base di sangue sec- 
cato di capra 0 di caprone, ottimo anche il fegato 
di lepre seccato. Utile anche per altre malattie era 
l'acqua Chalybis (da Calibi, popolazione del Ponto 
celebrata per la lavorazione nelle miniere e la pre- 
parazione dell'acciaio) che si otteneva stemperan- 
do nel liquido - meglio se vino - un ferro rovente. 

Come il Monti, anche il Porzio si avvaleva di ri- 
medi provenienti dal mondo vegetale e naturale, 
nessuna concessione purché minima ai rimedi di 
estrazione paracelsica sebbene alcune sostanze, 
come il corno di cervo, fossero usate in ambedue 
le scuole mediche. Probabilmente la medicina mi- 
litare, per sua natura povera e essenziale perché 
costretta quasi sempre ad operare in situazioni di 
emergenza e con mezzi contenuti, era natural 
mente attratta dal mondo naturale e dalle soluzio- 
ni che esso poteva offrire. Perle tritate, zaffiri e t0- 
pazi, sciroppo di corallo e tintura di smeraldo an- 
davano bene solo per il sollievo dei cortigiani e 
dei regnanti. 


DE MORBIS ARTIFICUM DIATRIBA 
di Benedetto Ramazzini 


La storia è stata molto generosa con il Ramaz- 
zini; dei tanti medici del ‘600, lui è uno dei più 
ricordati. Rammentato per le sue capacità di me- 
dico ma anche per gli scontri forti e velenosi 
con i colleghi e avve soprattutto con il to- 
scano Andrea Moneglia, archiatra granducale 
senza peli sulla lingua. Quando nel 1682 a Mo- 
dena venne fondata la facoltà di medicina, il Ra- 
mazzini fu subito chiamato a tenere alcuni corsi 
fondamentali e per diciotto anni continuò la sua 
opera d'insegnante con passione e serietà. Inter- 
prete cauto ma cosciente delle tendenze filosofi- 
che emergenti del suo tempo, il Ramazzini se- 
guiva, anche se in modo autonomo, gli stessi 
criteri metodologici della scuola medica te - 
pratica, ippocratica nell'osservazione, ricercatrice 
della verità, immune dai pregiudizi, la scuola del 
Redi, in definitiva, 

Fra il 1690 e il 1700, il Ramazzini compose 
un'opera molto singolare anche se in realtà non 
così tanto originale come poi si è ritenuta visti an- 
che i precedenti specialistici degli autori già presi 
in esame in questa sede. Scrisse quindi un libro 
dedicato alle malattie professionali e al loro modo 
cli curarle (cfr. B. Ramazzini, De morbis artificum 
diatriba, Venezia, A. Capponi 1700. Le citazioni 
successive si riferiscono all'edizione curata da 
Francesco Carnevale - Firenze, La Nuova Italia 
Scientifica 1982). In un latino elegante e scorrevo- 
le, il nostro medico prese in esame cinquantadue 
professioni 0 mestieri 0 categorie sociali, dedican- 
do il capitolo quarantuno alle malattie dei soldati. 
A differenza del Monti e del Porzio, il Ramazzini 
non era mai stato, neppure per un giorno, medico 
militare. Tutto il suo sapere lo aveva desunto, e 
non esitava a dichiararlo, da alcune conversazioni 
tenute a Modena con Giorgio Enrico Barnsdorfî, 
primo medico della duchessa di Hannover, uomo 
di lunga esperienza militare. Anche il Ramazzini 
iniziava descrivendo le terribili febbri «castrensi» e 
le cause da cui potevano derivare, Ribadiva con il 
Sennert (De febr., lib. IV, c. 14) la convinzione di 
una loro origine dal cibo cattivo e dall'acqua infet- 
ta, dalle veglie e dalle grandi fatiche nonché dalle 
piogge, dal caldo, dal freddo e dalle paure im- 
provvise. Ma a questi fattori ne aggiunse un altro 


egualmente importante: la mancanza d'igiene. 
Scrive a questo proposito: 

«Credo tuttavia che negli accampamenti niente 
sia all'origine di tanti mali quanto il sudiciume e 
la mancanza d'igiene. Un tempo, un editto divino 
proibiva agli ebrei di defecare entro gli accampa- 
menti e li obbligava invece a farlo dentro una bu- 
ca nella terra fuori dagli accampamenti e poi a ri- 
coprire le feci; ciascun soldato era tenuto a portare 
al fianco un piccolo bastone appuntito per questo 
scopo è sento dire che la stessa norma viene osser- 
vata dai turchi, le cui milizie prestano particolare 
attenzione all'igiene... Quanto a me, confesso di 
non aver mai fatto il medico negli accampamenti, 
però ho inteso da questi medici che hanno seguito 
eserciti numerosi che talvolta negli accampamenti 
durante l'estate, si sente un fetore cosî molesto che 
non v'è antro infernale che possa puzzare più ter- 
ribilmente. Così non c'è da stupirsi se negli accam- 
pamenti si manifestano particolari malattie che 
necessitano di cure specifiche» (Ibid., p. 181 ss.). 

Il Ramazzini metteva quindi in risalto l'impor- 
tanza dell'igiene nella profilassi delle malattie con- 
tagiose anche se poi riconduceva il suo discorso 
nell'alveo consueto della tesi della trasmissi 
mediante la corruzione dell'aria. Esprimeva poi 
tutta la sua sorpresa nell'apprendere direttamente 
dal Barnsdorff alcuni aspetti della vita e della sa- 
nità militare che gli erano del tutto sconosciuti. 

«lo poi credevo che negli accampamenti la me- 
dicina fosse concepita in maniera diversa che nel- 
le città e che fosse arbitraria, dovendo correre a ri- 
medi tempestivi e in un certo senso temerari. Sicco- 
me la vita negli accampamenti è di solito breve, i0 
credevo che anche l'arte di guarire non dovesse 
andar per le lunghe, ma spedita e come la circo- 
stanza è precaria, così î tentativi di cura dovessero 
essere spericolati: e pensavo che il medico anche 
volendo, per l'imprevedibilità dei casi e per i fre- 
quenti spostamenti degli accampamenti, non po- 
tesse intervenire nel modo più opportuno, né che si 
potessero sottoporre gli ammalati stessi alle cure 
adatte. 

La visione positiva sull'esercizio della professio- 
ne medica in ambiente militare si scontrava poi 
con le osservazioni successive sulle malattie che 
affliggevano i soldati. Non tanto per ciò che ri- 
guardava le febbri, la dissenteria © altri simili acci- 
denti ma per ciò che concerneva la cura delle feri- 
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te definite i «premi di chi combatte». Scriveva infat- 
ti il Ramazzini: 

«In esse si trova qualcosa di castrense e maligno, 
anche quando le ferite sono leggerissime e non sa- 
rebbe legittimo sospettarle maligne; infatti bo nota- 
to che nei luoghi assedi delle fortezze, tutte le ferite 
da contusione come quelle da arma da fuoco, e 
soprattutto nella testa, anche se abbastanza legge- 
re, sono difficilissime da curare e sebbene trattate 
con la massima diligenza, molto spesso risultano 
mortali con grande vergogna dei chirurghi; ciò în- 
dubbiamente per il sopraggiungere prima dell'in- 
fiammazione e poi della cancrena, tanto che è sta- 
to espresso talvolta il sospetto che î nemici assediati 
avvelenassero i proiettili di piombo» (Ibid., p. 184). 

Il Ramazzini suggeriva che a questi disgraziati 
somministrassero bezoartici assorbenti e si fac 
sero, attorno alla ferita, iniezioni con decotto d 
senzio, di scorzanera e di ruta mescolata con mie- 
le, olio d'iperico e balsamo del Perù. Per il resto 
occorreva affidarli alla provvidenza e confidare in 
lei. La guerra non ha uno, ma mille risvolti atroci, 
non causa una, ma infinite malattie 
quelle dell'anima. La più grave, 
chiamavano HEIWEH, cattivo presi 
stava nella sua prima fase con una nos 
profonda e straziante della propria casa e dei pro» 
pri cari. Era questo, talvolta, il primo segno del- 
l'avvicinarsi della morte, Del resto in guerra chi 
può dire di potere sopravvivere al domani? E già 
questo non è un principio di morte? 


VERSO NUOVI ORIZZONTI 


Alle cause e agli effetti del morbo castrense, un 
anno dopo la prima edizione dell'opera del Porzio, 
un medico tedesco, Enrico Screta, dedicò un libro 
destinato ad avere larga fortuna nel tempo. A una 
sua prima edizione in tedesco e in latino (cfr. E. 
Screta, De febre castrensi maligna, Scatusii, Jo 
Mattini Osvaldi 1686), ne seguirono molte altre fra 
cui la più famosa rimase quella del 1716, pubbl 
ta a Basilea presso Lodovico Brandmiiller. Que- 
‘ultima, arricchita dalle osservazioni e dalle corre- 
zioni di un altro medico tedesco, Joannis Adami 
Osiander, professore straordinario presso l'univer- 
sità di Tubinga, rappresentò una testimonianza 
non solo del perdurare della incidenza mortale del 
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male ma anche un tentativo di aggiornare le teorie 
dello Screta alle nuove scoperte di fine secolo per 
opera di scienziati non solo tedeschi ma anche del 
resto d'Europa, compresa l'Italia, L'osservazione 
aveva infatti dimostrato che gli ambienti infetti non 
erano la causa diretta di malattie bensî i luoghi più 
idonei alla deposizione di uova e alla nascita di 
quei «lumbrici« che cominciavano ad essere consi- 
derati i veri agenti di alcune malattie. 

Dovrà, comunque, passare molto tempo prima 
che le nuove teorie sulle origini e la trasmissione 
del contagio trovino sistematica diffusione nella 
letteratura medica e soprattutto nella prassi tera- 
peutica. Anche un medico famoso come Giovanni 
Maria Lancisi (1645-1710), nei primi anni del ‘700, 
continuò ad asserire nei suoi studi sulle febbri ca- 
strensi, la loro origine dalle esalazioni delle paludi 
(cfr. De noxis paludum effluviis, corumque reme- 
diis libri duo, Romae, typ. Jo Mariae Salvioni 1707, 
A, Casarini, Storia della medicina 
militare, Milano-Roma, editoriale Arte e Storia 
1943, p. 173). Consigliava però come «praesidium 
peculiare specificum» la corteccia di china-china, 
un rimedio naturale che troverà ampia fortuna nel 
‘700 ma già sperimentato nel corso della guerra 
dei Trent'Anni sebbene accompagnato da una lun- 
ga controversia sulle sue proprietà terapeutiche 
che vide coinvolta anche la Compagnia di Gesù, 

11 ‘700 fu un secolo di grandi conflitti combattuti 
non soltanto in Europa ma anche nei domini colo- 
niali delle Indie Orientali e Occidentali e soprat- 
rutto sui mari. Conflagrazioni quindi di carattere 
intercontinentale che videro un dispiegamento di 
forze, di capitali e di nuove tecnologie militari mai 
visto in passato. Nel campo della medicina milita- 
re, la necessità di adeguarsi ai nuovi criteri di 
guerra si tradusse innanzitutto nell'esigenza di una 
distinzione più scientifica fra i bisogni e le malat- 
tie dei combattenti di mare ei soldati di terra sulla 
base di quel principio di prevenzione che era 
ta la scoperta più significativa della medicina del 
‘600. La sanità navale, anche per i risultati raggiun- 
ti dalla marina inglese e francese, fu quella che re- 
gistrò i maggiori progressi. Fra le tante opere pub- 
blicate sull'argomento verso la metà del secolo, si 
ricordano il Nouvelle méthode pour pomper la 
mauvois aîr des vaisseaux (Paris, 1749) di Samuel 
Sutton e La cormuption de l'air dans le vaisseaux 
(Paris, 1750) di Sébastien Francois Bigot, visconte 


di Morogues. Ambedue i libri avevano come 
obiettivo quello di migliorare, mediante nuove in- 
venzioni, la qualità dell’aria all'interno delle navi. 
Importante fu anche il contributo di uno dei più 
eclettici e celebri studiosi francesi del ‘700, Henri 
Louis Duhamel Du Monceau, autore di uno studio 
molto particolareggiato su alcuni metodi per ga- 
rantire la salute dei marinai (Moyens de conserver 
la santé aux équipages des vaisseaux, Paris, 1759; 
più in generale, cfr. G. Pezzi, Sui progressi dell'i- 
giene e della medicina navale nei secc. XIX e XX, 
în «Rivista di storia delle scienze mediche e natu- 
rali», XLIV (1953), p. 198). Lo spirito di scoperta si 
mescolava, in questi contributi, all'ansia umanita- 
ria e di ridefinizione dei rapporti sociali propria 
della cultura settecentesca. Del resto, tutti e tre gli 
autori citati, avevano affrontato il tema della sanità 
marittima non come medici ma come scienziati ed 
esperti navali. Bigot De Morogues, ad esempio. fa- 
moso per il coraggio mostrato nel combattere gli 
inglesi, fu anche promotore, nel 1752, dell'Acca- 
demia della Marina, poi confluita in quella delle 
Scienze, 

Se alla Francia si devono le opere fondamentali 
sulla salute dei marinai, all'Inghilterra spetta il pri- 
mato nella letteratura sanitaria dedicata agli eserciti 
di terra. La guerra di Successione Austriaca (1740- 
1748) rappresentò lo scenario che ispirò le Obser- 
vations in the Diseases of the Army di John Pringle 
è il trattato di medicina militare di Donald Monro 
tradotto dal medesimo in francese con il titolo La 
médicine d'armée (Paris, par Lebègue de Presle 
1769, sull'argomento, cfr. M. Zucca, La nascita del- 
la medicina militare in Inghilterra e in Francia, in 
«Sanità, scienza e storia», 11 (1991), pp. 125-129). 

L'opera di John Pringle, pubblicata per la prima 
volta nel 1753, venne tradotta in italiano nel 1762 
da Francesco Serao con l'aggiunta di un nuovo 
trattato clel barone Gerardo Van Swieten (Venezia, 
stamperia Remondini 1762). 

Osservatore artento, questo chirurgo dell'esercito 
britannico prese in esame e registrò nel suo libro 
l'insorgere e il decorso delle malattie da lui osser- 
vare nel periodo 1740-1742 durante il quale aveva 
seguito l'esercito inglese in Fiandra e in Germania, 
Si occupò, fra l'altro, con attenzione maggiore di 
quanta dedicata in passato, di malattie veneree per 
la cui guarigione consigliava mercurio sublimato 
corrosivo e spirito di frumento rettificato. Riprese, 


nel caso del tifo castrense, l'uso del salasso unito 
ad evacuanti e china-china. Nel suo ricettario, il 
nuovo conviveva con il vecchio, le antiche prati- 
che terapeutiche con intuizioni geniali. 

Tutto in nome di un'efficienza, di un ottimismo 
terapeutico poco conosciuto in passato. Fu lui, ad 
esempio, a dimostrare, per primo l'identità fra la 
febbre dei carcerati e quella nosocomiale tentando 
di risalire alla loro causa comune, Pringle è però 
ricordato anche come il fondatore della prima 
scuola chirurgica militare che doveva poi trasfor 
marsi nella famosa scuola di medicina di Netley 
(cfr. A. Casarini, Storia della medicina cit., p. 
196). Anche lui quindi appartenne a quella lunga 
schiera di medici che, nella seconda metà del se- 
colo dei Lumi, furono chiamati, dopo una lunga 
esperienza di guerra, a dare il loro contributo alla 
riorganizzazione della sanità militare all'interno dei 
vari eserciti europei. 

A questa schiera appartennero anche alcuni ita- 
liani fra cui il lombardo Giovanni Alessandro 
Brambilla (1728-1800), noto non solo per le sue 
capacità di chirurgo ma anche per il contributo da 
lui dato alla realizzazione dell'ampio programma 
di riforma sani che prese avvio in Austria du- 
rante gli anni dell'impero di Giuseppe IL Dopo 
avere studiato a Pavia, il Brambilla era entrato co- 


me chirurgo nell'esercito imperiale austriaco pres- 
so il quale 


svolse un duro lavoro nel corso della 
guerra dei Sette Anni. 

Chirurgo dell'arciduca Pietro Leopoldo, dopo la 
partenza di quest'ultimo per la Toscana, passò al 
diretto servizio di Giuseppe Il. Prese quindi parte, 
come consigliere dell'imperatore, al programma di 
riforma del sistema ospedaliero, di quello carcerà- 
rio e soprattutto dell'apparato sanitario dell'eserci- 
to. Dette particolare impulso al progresso del set 
tore chirurgico e, nel 1785, inaugurò, dopo lunghi 
anni spesi nella sua organizzazione, la Josephs 
Akademie, la prima accademia chirurgica militare 
ad alto livello. Convinto sostenitore del primato 
della chirurgia rispetto alla medicina, espresse 
questa sua convinzione nell’orazione latina da lui 
pronunciata in occasione dell'inaugurazione del- 
l'Accademia, discorso che non mancò di suscitare 
molte polemiche nell'ambiente medico del tempo. 
Scrisse numerose opere fra cui lo /rstrumenta- 
rium chirurgicum militare austriacum edito nel 
1780 e una Storia delle scoperte fisico-medico-ana- 
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tomico-chirurgiche fatte dagli uomini illustri ita- 
liani, i cui primi due tomi uscirono a Milano nel 
1780 e nel 1782. Dopo la morte di Giuseppe II, il 
Brambilla tornò in Italia amareggiato dalle critiche 
suscitate dalle sue idee e dal suo atteggiamento 
da molti ritenuto troppo autoritario. Ritiratosi a Pa- 
via dopo la battaglia di Marengo, morì nel luglio 
del 1800 lasciando alla locale università tutto il 
suo patrimonio librario, strumenti e oggetti di 
grande interesse scientifico (cfr. U. Ubaldini, Gio- 
vanni Alessandro Brambilla, ad voc., in D.B.L, 
vol. XII (1971), pp. 733-734). 

Il nuovo modo di concepire la guerra, la mag- 
giore organizzazione degli eserciti, la loro integra- 
zione nella società, avevano contribuito alla cre- 
scita e allo sviluppo della medicina militare, Ma fu 
anche grazie all'apporto di personalità di grande 
rilievo come il Pringle e il Brambilla e alla volontà 
riformatrice di alcuni sovrani - primo fra tutti Fe- 
derico Il - che la sanità militare abbandonò, nel 
secolo dei Lumi, la sua fisionomia di disciplina so- 
litaria e pioneristica per assumere un ruolo e una 
funzione specifica in un'Europa travagliata dalla 
guerra ancora per molti anni. 


UNIVERSITÀ AMBROSIANA 


CORSO DI SPECIALIZZAZIONE E 
DOTTORATO DI RICERCA 
IN ADOLESCENTOLOGIA 


La Scuola Italiana di Adolescentologia dell'Uni- 
versità Ambrosiana con il patrocinio della Società 
Italiana di Adolescentologia, della World Federation 
and Society of Adolescentology (WFSA), dell'asses- 
sorato alla Sanità della Regione Lombardia promuo- 
ve l'XI Corso di Specializzazione in Adolescentolo- 
gia (MA) e il Dottorato di Ricerca in Adolescentolo- 
gia (Phd). Il Corso, rivolto a medici di famiglia, pe- 
diatri, medici scolastici e a medici di ogni specialità 
è finalizzato ad aumentare le capacità preventive, 
cliniche del medico secondo un orientamento di 
base umanista che integra e approfondisce la pro- 
spettiva biologica della clinica e della ricerca con la 
prospettiva psicologica ed esistenziale dello svilup- 
po adolescenziale e dell’età giovanile. 

Possono iscriversi al Dottorato di Ricerca gli al- 
lievi che hanno ultimato profiquamente il primo 
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anno di specialità, mostrando un'attitudine parti- 
colare alla comprensione dei presupposti episte- 
mologici dell'Adolescentologia. 

Il Corso di Specializzazione ha durata triennale; 
il Dottorato di Ricerca durata biennale, Si svolgo- 
no presso l'Ospedale San Giuseppe, Via San Vitto- 
re, 12 - Milano. 

Inizio corsi I anno: gennaio 1998. 


PROGRAMMA: 


I Anno: Seminari teorici in educazione alla salu- 
te, prevenzione dei comportamenti a rischio, psico- 
logia dell'adolescenza, clinica e principi teorici del- 
la metodologia nel periodo adolescenziale, Work- 
shops multidisciplinari; 

Il Anno: Seminari clinici nelle varie discipline e 
workshops d'approfondimento metodologico. 
Dottorato di Ricerca acquisizione metodo € stru- 
menti d'analisi scientifica; partecipazione a semi- 
nari e progetti di 

HI Anno: Tirocinio clinico, preparazione di una 
ricerca clinica. Dottorato di Ricerca: seminari d'a- 
nalisi scientifica e preparazione di una ricerca spe- 
rimentale, 


Direttore: 
Prof. Giuseppe R. BRERA 


Corpo docente: R. Belgeri, A. Beneggi, M. Bolo- 
gnini (Svizzera), M. Bosio, A. Braconnier, V, Brera, 
A. Cargnel, G. Cecchini, O. Consolo, G. Galluzzo, 
L. Gargantini, P. Greven (Germania), V. Maino, D. 
Memo, S. Menni, G. Moretti, M. Olivieri, V. Ovalle- 
sco, 1. Palleschi, M, Pandolfi, A. Quadrio, A. Ro- 
meo, G. Spada, C. Violato (Canada), A. Zanon. 

Le domande devono essere inviate allegando le 
motivazioni all'iscrizione, curriculum, fotocopie in 
carta libera dei certificati di laurea e di abilitazione 
in Medicina e Chirurgia, una fotografia formato 
tessera alla Segreteria dell'Università Ambrosiana, 
Dipartimento di Adolescentologia, Sig.na Carolina 
Rubino, 


Per informazioni: 

tel.: 02-2666880 - fax 02-2361226 

È : UNAMBRO@tin.it 

Web: WWW.vol.it./universita-ambrosiana 


FONDAZIONE INTERNAZIONALE PALLESCHI 
PER L'AIUTO ALL'ANZIANO 


UNIVERSITÀ PER LA TERZA ETÀ 
Anno Accademico 1997-1998 
Il Corso, organizzato dalla Fondazione Interna- 

zionale Palleschi per l'Aiuto all'Anziano in colla- 
borazione con il Lions Club Roma Colosseum, si 
svolgerà presso l'Istituto San Giovanni Evangelista 
in Via Livorno, 91 - Roma. 
Presidente: 
Prof. Massimo PALLESCHI 
PROGRAMMA 
DELLE LEZIONI CONFERENZE 


Prima Lezione - Venerdì 17 Ottobre 1997 


I NONNI OGGI 
Prof, Massimo PALLESCHI 


Seconda Lezione - Venerdî 21 Novembre 1997 


IL SANGUE MITO E REALTÀ 
Prof. Giulio Ciarr 


Terza Lezione - Venerdì 19 Dicembre 1997 


MALATI ILLUSTRI 
Dom. Filippo Nico 


Quarta Lezione - Venerdì 16 Gennaio 1998 


LA DONNA IN GRECIA 
Prof.ssa Michela Miguorisi 


Quinta Lezione - Venerdì 20 Febbraio 1998 


LA SALUTE E | POPOLI DEL TERZO MONDO 
Prof.ssa Irene FiGA TALAMANCA 


Sesta Lezione - Venerdî 20 Marzo 1998 


LE STREGHE, IERI E OGGI 
Prof. Pier Luigi Scaricono 


Settima Lezione - Venerdî 3 Aprile 1998 


1 BAMBINI, I GIOVANI, GLI ANZIANI DI OGGI 
Prof. Claudio Cervini 


Ottava Lezione - Venerdì 22 Maggio 1998 


LE DUE VECCHIAIE 
Prof. Massimo PALLESCHI 


L'iscrizione è gratuita. Vi può essere anche una 
partecipazione a singole lezioni. Pur essendo il 
Corso rivolto in modo particolare agli anziani, le 
lezioni sono aperte a tutti senza distinzione di età. 
Per qualsiasi chiarimento si prega di rivolgersi al 
Prof. Massimo PALLESCHI 
Tel.: 06/44232969 


LA PREVENZIONE DELLE VARICI 
a cura del Prof. A. Ciammaichella 
Primario medico dell'Ospedale $. Giovanni - Roma 


La visita medica per l'idoneità al servizio milita 
re dovrebbe essere un'ottima occasione sia per il 
depistaggio, sia per la prevenzione delle varici e 
delle loro complicanze. 

Per il depistaggio, poiché in tale occasione vie- 
ne «filtrata» tutta la popolazione maschile. 

Per la prevenzione, poiché tale visita coincide per 
lo più con l'età nella quale il giovane comincia ad 
orientarsi nella scelta della professione. Se egli pre- 
senta uno stato prevaricoso il medico militare do- 
vrebbe sconsigliare tutte quelle professioni che com- 
portano un prolungato ortostatismo, specie poi se in 
ambienti surriscaldati: barbieri, commessi, camerieri, 
vigili urbani addetti al traffico, cuochi, fuochisti. 


Norme igieniche per prevenire e curare varici e flehiti 


Obesità: prevenire 0 curare; 

Sports da evitare: calcio, tennis, sci, pesca; 

Attività fisica: lunghe passeggiate, ginnastica, 
alzarsi ritmicamente sulle punte dei piedi; 

La donna: evitare i tacchi alti, evitare le cerette a sco- 
po depilatorio, cautela nella pillola anticoncezionale; 

Compressioni elastiche: evitare cinti erniari, pan- 
cere, giarrettiere, anelli elastici ed ogni altro tipo di 
compressione sul bacino e sugli arti inferiori; 
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Calze elastiche: a compressione decrescente; 
vanno applicate al mattino prima di alzarsi dal let- 
to e rimosse la sera prima di coricarsi; calze 
gambaletto: se la flebopatia è limitata alla gamb; 
indispensabili nei lunghi viaggi: 

Traumi locali: evitare qualunque trauma specie 
sulle gambe + utile la calza elastica di una certa 
consistenza; 

Sonno notturno: gambe sollevate di circa 15 em 
rispetto al torace e semiflesse rispetto alla coscia (ap- 
plicare un rialzo tra la rete del letto ed il materasso); 

Allettamento prolungato (decorso post operatorio, 
affezioni di non breve durata): muovere ripetutamen- 
te gli arti inferiori, @mpiere profonde inspirazioni; 

Viaggi în automobile: mettersi sul sedile poste 
riore con la gamba (o le gambe) orizzontale; ogni 
due ore circa scendere per una breve passeggiata; 

Viaggi in treno: gambe rialzate - camminare 
Spesso; 

Ambiente marino: nelle ore calde evitare l'irradia- 
zione solare sulle gambe; evitare le sabbiature; lun- 
ghe passeggiate nell'acqua marina con il corpo im 
merso fino al bacino; molto consigliabile il nuoto: 

Interventi chirurgici: far presente al chirurgo la 
propria flebopa indare in camera operatoria con 
gli arti inferiori bendati; dopo l'intervento; mobiliz- 
zazione precoce uttiva e passiva degli arti inferiori. 


TOSSICODIPENDENZA 
E MEDICINA ALTERNATIVA 
Dott. Roberto Mayer® 


La medicina alternativa suol essere intesa prin- 
cipalmente come terapia psicosomatica; è pertan- 
to, la scienza che cura allo stesso tempo il corpo e 
lo spirito, così come nei tempi più antichi già si 
faceva, Gli egiziani ne danno un classico esempio: 
per loro era importante sia la salute del fisico in 
vita, che la cura dello spirito dopo la morte. L'im- 
balsamazione ed altri rituali affini erano finalizzati 
proprio a conservare il corpo e l'anima insieme 

Ancora oggi sì usa dire: «Il riso fa buon sangue» 
Non rare, poi, sono le guarigioni da malattie, anche di 
una certa gravità, grazie alla forza dello spirito (immo- 
bilizzazione su sedia a rotelle), è ad eventi particolari 


Servizio -Drogatel. del Dipartimento Affari Sociali 
della Presidenza del Consiglio cei Ministri. 
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(ritorno dell'amante creduto morto ecc.), 0, viceversa. 
malattie dove gioca un ruolo preponderante l'aspetto 
psicosomatico (allergie, dermatiti, cefalee, gastriti e via 
dicendo), L'esperienza insegna, inoltre, che a nulla 
serve una detossificazione fisica, se l'aspetto ISO 
ciale viene accantonato, esponendo il soggetto ad un 
alto rischio di recidive legate, principalmente, agli 

svarsi stimoli interni ed esterni (depressione, sfiducia 
in sé, ostacoli burocratici, problemi in famiglia e con 
gli amici, per riportame solo alcuni). 

Fonte appare poi il legame tra la psiche ed il dolo- 
re fisico, nella tossicodipendenza. Dicono gli stessi 
tossicodipendenti: «A volte, mi è sufficiente chiac- 
chierare piacevolmente con una persona serena, che 
mi rassicuri e mi aiuti, per distrarmi dai dolori dell'a- 
stinenza: invece, anche dal medico, 0 dallo psicolo- 
go del servizio pubblico, non riesco ad ottenere lo 
stesso effetto terapeutico». Gli approcci alternativi, 
più frequentemente utilizzati, nel trattamento delle 
tossicodipendenze, comprendono: l'agopuntura, la 
terapia termale (saune), l'idroterapia (docce), la gin- 
. la meditazione, diete particolari, m: 
Trattando in particolare dell'agopuntura, qui 
aiuterebbe a risolvere sintomi astinenziali, quali vo- 
mito. nausea, sc . agitazione, insonnia, 


votomi, brivid 
dolori, stimolando la secrezione di oppioidi endogeni 
(endorfine), la cui produzione è inibita nel tossicodi- 
pendente, per attivazione di fibre, che favorirebbero 
il rilascio di queste sostanze analgesiche dal fascio 
spino-talamico e da altre zone del sistema nervoso. 
L'infissione degli aghi, praticata in certi punti del 
corpo, stimolerebbe i recettori muscolari profondi e. 
per trasmissione sinaptica, lo stimolo arriverebbe 
nella sostanza gelatinosa cerebrale, dove si trovano 
sia i recettori per gli oppiacei, che le cellule produt- 
trici di peptidi oppioidi, con liberazione di questi nel 
sangue e successivo loro ritorno al cervello. a livello 
del quale, attraverso un blocco sinaptico, verrebbe 
impedita la propagazione delle sensazioni dolorose. 
Ad esempio, un protocollo di trattamento per 
dipendenti da eroina, attuato in Australia, preve- 
deva, il primo giorno, l'ingresso in ospedale e le 
visite preliminari; il secondo giorno, diazepam 50 
mg.: il terzo giorno clorpromazina 100 mg., meta- 
done 60 mg.; quindi si abbandonavano le medici- 
ne, ed il quinto giorno si effettuava la prima sedu- 
ta di agopuntura, il sesto la seconda, il settimo la 
terza, il nono il test per gli oppiacei, quindi il de- 
cimo la quarta seduta, il dodicesimo la quinta, il 


quattordicesimo la sesta ed ultima seduta, prima 
della dimissione dall'ospedale 

Un altro protocollo comprendeva un campione 
di 303 soggetti, di età compresa tra i 16 e i 38 an- 
ni, dediti all'uso di eroina, con dosaggi quotidiani 
oscillanti fra i 250 mg. e i 1500 mg.; alcuni di loro 
utilizzavano la via inalatoria, e quasi tutti erano 
già in trattamento con metadone. 

La sintomatologia presentata dai suddetti pa: 
comprendeva: insonnia, ansia, sonno agitato, irrita- 
bilità, artro-mialgie diffuse, eretismo cardiorespirato- 
rio e neurogeno, nausea-vomito, stipsi-diarrea, pro- 
blemi genitourinari, sudori, tremori, A tutti, all'inizio 
del trattamento, è stata sospesa l'assunzione del me- 
tadone, mentre quella degli psicofarmaci è stata gra- 
dualmente ridotta, fino a sospensione completa. Si 
sono quindi utilizzati punti agopunturistici, quali il 
AGI, il 38F, l'8VB; a seconda poi dei sintomi: per la 
lombalgia 54V, 47V, 60V, 3VG; vomito 12VC, 25V; 
per la stipsi-diarrea 28E, 11GI, La frequenza delle 
applicazioni, è stata cli due al di, per i primi tre gior- 
ni, poi una al giorno, per una totale di dieci sedute, 
Tutte le sedute avevano durata di circa venti minuti. 

I risultati riscontrati nella maggioranza dei i 
sono stati buoni, anche se i sintomi astinenziali 
erano lievi. In genere, dopo una ventina di minuti 
(tempo necessario alla liberazione di endorfine), il 
paziente si addormentava, senza presentare sonno 
agitato, od altro tipo di sintomatologia. L'utilizzo, 
poi, di un ago, a fini terapeutici, aiuta ad allonta- 
narsi dalla dipendenza di forarsi la pelle, vissuta 
dal tossicodipendente, come elemento di piacere, 
insieme alla sensazione voluttuaria vera e propria, 
determinata dalla sostanza usata. 

Esistono studi sull’applicazione dell'agopuntura, 
in soggetti dipendenti anche da altre droghe. Nel 
Bronx, per esempio, è stata condotta una ricerca 
su 150 dipendenti da cocaina, usando punti ago- 
punturistici cinesi e placebo, col ritmo di una se- 
duta al giorno, per un mese, allo scopo di ridurre 
i comportamenti antisociali, la dipendenza, ed i 
sintomi astinenziali. | risultati hanno evidenziato 
un calo dell'uso di cocaina, almeno in fase acuta. 

Un altro studio, effettuato sempre a New York, 
su 10.000 cocainomani, alcuni dei quali dipenden- 
ti anche da alcool, si è avvalso esclusivamente 
dell'auricoloterapia, l'agopuntura, cioè, praticata a 
livello dei padiglioni auricolari, su punti, ritenuti 
stimolanti il sistema parasimpatico, (passando, in 


questi, diramazioni del nervo vago), Risultati posi- 
tiv sono registrati, sia riguardo la dipendenza 
psichica, che nei confronti dell'ansia, della depres- 
sione è delle algie muscolari. Per quanto invece 
concerne la cannabis. la liberazione di endorfine 
limita la reazione adrenergica di astinenza e la de- 
pressione (lo stesso discorso, più o meno, vale 
anche per il tabacco e le altre droghe). 

L'azione terapeutica dell'omeopatia sembrereb- 
be essere dovuta allo stimolo delle modalità rea- 
zionali dell'organismo, sia fisiche che mentali, se- 
condo il principio «similia similibus curanture, non- 
ché dei processi comportamentali è di empatizz: 
zione, fra macro e micro cosmo, così da sbrigliare 
l'energia costipata, e farla fluire al posto della dro- 
ga. Rimedi come opium, apomorphinum, coca, 
cannabis, piperazine (sostanze non in commercio 
in Italia), agaricus muscaricus, secale cornutum, 
coffea cruda (quest'ultima utile anche in certi sin- 
tomi da intossicazione da LSD o altri stimolanti), 
ethylicum, tabacum, aiuterebbero a lenire i sinto» 
mi astinenziali, insieme a sostanze sintomatiche, 
quali arnica, rhus, aconitum, ipeca, ignatia, ecc... 
Perla dipendenza psichica valgono invece, per ci- 
tare alcune, veratrum, nux vomica, stramonium, 
lichesis (alcolismo), argentum nitricum. Importan- 
te è il fatto che in omeopatia si usano prevalente- 
mente droghe, le quali inducono fenomeni di in- 
tossicazione nervosa e non, alla base dell'azione 
terapeutica nei confronti delle malattie. 

In conclusione, le tecniche alternative, potreb- 
bero essere di una certa utilità, nel trattamento 
delle dipendenze, sia a breve che a lungo termi. 
ne; in particolare, se il paziente presenta sintomi 
lievi, fa uso di più sostanze, o è difficile da tratta- 
re farmacologicamente. Queste ipotesi necessitano 
comunque di essere confermate mediante l'esecu- 
zione di studi scientificamente validi, 
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NOTIZIE MILITARI 


ESERCITO 


NUOVO INQUADRAMENTO DEL COMANDO DEL CORPO DI SANITÀ DELL'ESERCITO 


In data 21 aprile 1997 il Comando del Corpo di Sanità dell'Esercito ha cessato la sua attività ed ha assun- 


to la nuova denominazione di «ISPETTORATO LOGISTICO DELL'E: 
E VETERINARIA» (circ. n, 100/1525.8 datata 16 aprile 1997 dello S 


&RCITO - DIPARTIMENTO DI SANITA 
ato Maggiore dell'Esercito - ] Reparto - 


Ufficio Ordinamento) con sede presso il Complesso Militare Caserma +E. Bianchi» - Via Nomentana n. 274. 


CELEBRAZIONE DEL 164° ANNIVERSARIO DI FONDAZIONE DEL CORPO DI SANITÀ DELL'ESERCITO 


Il 4 giugno u.s, il Policlinico Militare di Roma 
ha festeggiato il 164° Anniversario della Costitu- 
zione del Corpo. di Sanità Militare 

La ricorrenza è stata celebrata nel comprensorio 
di Villa Fonseca con reparti di sanità schierati pas- 
sati in rassegna dal Gen, C.A. Guido BELUNI, Ispet- 
tore Logistico dell’ ccompagnato dal Di- 
rettore del Policlinico Militare Magg. Gen. me, Mi- 
chele ANACLERIO, 

La presenza del Gen. Bellini ha conferito alla 
manifestazione particolare significato in questo mo- 
mento di travagliata trasformazione della Sanità Mi- 
litare, come ha sottolineato nel suo discorso il Gen 
ANAGLERIO: «lo sforzo che il “Celio” sta compiendo ol- 
tre che nel riassetto ordinativo dipartimentale con 
l'attivazione di nuove discipline specialistiche è 


quello di formare i quadri di una task-force sanita- 
ria addestrata e sempre pronta a soddisfare con 
tempestività le esigenze di intervento che possono, 
come recentissime vicende dimostrano, verificarsi 
in aree sia vicine che lontane, | collegamenti via sa- 
tellite già in atto con l'ex Jugoslavia e con l'Albania 
cd impiantabili in tempi br imi in ogni dove, 
costituiscono un'ulteriore sfida per una medicina 
adeguata ai tempi che vede il Policliriico Militare e 
la Sanità Militare tutta, în posizione di-punta» 
Erano presenti molte personalità militari e civili 
tra cui il Prefetto BERARDINO, il Ten. Gen. C.S.A. Pa- 
squale CoLtarite - Direttore Generale della Sanità 
Militare, il Ten. Gen. me. Mario Di Martino - Capo 
Dipartimento di Sanità e Veterinaria dell'Ispettorato 
Logistico dell'Esercito, l'Amm. (MD) Sergio NATALIG- 
cHIO - Ispettore di Sanità della Ma- 


rina Militare, il Ten. Gen, C.S.A. An- 
tonio Tricarico - Capo del Corpo 
di Sanità dell'Aeronautica, il Gen. 
me. Tommaso Lisar - Presidente 
dell'Associazione Nazionale di Sa 
nità Militare, l'On. Maria Pia GARA- 
VAGLIA - Presidente della C.R.I., DON 
Verzè - Presidente dell'Istituto 
Scientifico S. Raffaele di Milano, il 
Sen. Gen. Umberto Cappuzzo, il 
Prof. Carlo Umberto Casciani - Di- 
rettore della Cattedra di Chirurgia 
dell’Università Tor Vergata, ed altre 
personalità del mondo universitario 
con cui il Policlinico Militare ha in 
atto convenzioni per molteplici 
Scuole di specializzazione. 


pa 


Giornale di Medicina Militare, 147°, 3-4, 1997 


Ha preso la parola il Direttore del Policlinico Mi- 
litare di Roma, Magg. Gen. me. Michele AnacLERIO 
con l'intervento che si riproduce qui di seguito; 


Un grato saluto al Generale Bellini, massima 
espressione della struttura Logistica dell'Esercito. la 
cui presenza conferisce a questa cerimonia un 
particolare significato ed a tutte le Autorità che 
hanno voluto essere qui con noi, agli illustri Pro- 
fessori e Colleghi presenti, al personale militare, ci- 
vile è religioso, alle sorelle volontarie della C.RI., 
alle dame del PASFA, ai rappresentanti delle As 
ciazioni d'Arma con i loro labari, ai familiari dei 
militari di Sanità. 

Un saluto particolare, infine, all'ultima meda- 
glia d'Oro vivente del Corpo di Sanità Militare: il 
valoroso Oreste CASTAGNA. 

Su questo Colle del Celio ricco di vestigia stori- 
che della civiltà di Roma, 106 anni fa terminava- 
no, nel maggio 1891, i lavori per la edificazione 
di uno dei più prestigiosi esempi di edilizia sanita- 
ria a padiglioni, costruzione all'epoca avveniristi- 
ca, tuttora citata su più testî di architettura. 


‘o- 


Oggi la Sanità Militare festeggia il suo Patrono 
S. Camillo de Lellis 

Di famiglia nobile, militare di professione, dopo 
una vita avrenturosissima e spericolata, ricoverato 
presso l'Ospedale San Giacomo degli incurabili al 
di là del Tevere, colpito dallo stato di abbandono 
in cui si trovavano glî ammalati più bisognosi e 
soprattutto dalla mancanza di amore con cui ope- 
ravano i salariati che li accudivano, cambiò com 
pletamente vita e fu ordinato Sacerdote, 

Nel 1586 ottenne da Papa Sisto V l'approvazio- 
ne del Suo Ordine e da allora dedicò ogni attimo 
della Sua vita alla missione di organizzare i servi 
zi di assistenza ai malati * 

L'Ordine da lui fondato, in più di quattro secoli, 
ha fatto tanto bene e tanto bene continua a fare, 
in tutto il mondo, anche oggi. 

In questo momento di profonda trasformazione 
e di dolorosi ma necessari ridimensionamenti, il 
Celio, che è la più grande struttura di diagnosi e 
cura delle FFAA., è alla ricerca di una migliore 
definizione della propria identità e di una più 
consapevole presa di coscienza della propria voca- 
zione anche allo scopo di integrarsi, ove possibile, 
con la Sanità Nazionale civile, anch'essa in grave 
travaglio, 

Il Celio che ho l'onore di dirigere continuando 
l'opera di tutti i miei predecessori, oltre che nel 
riassetto ordinativo dipartimentale con l'attivazio» 
ne di nuove discipline specialistiche, sta compiendo 
lo sforzo di formare i quadri di una task-force sa- 
nitaria addestrata e sempre pronta a soddisfare 
con tempestività esigenze di intervento che possono 
verificarsi in aree sia vicine che lontane, come di- 
mostrato da recentissime vicende. 

I collegamenti via satellite gia in atto con l'ex 


Jugoslavia e con l'Albania ed impiantabili in tem- 


pi brevissimi in ogni dove, costituiscono un'ulte- 
riore sfida per una medicina adeguata ai tempi 
che vede il Policlinico Celio e la Sanità Militare 
tutta in posizione di punta 

La Sanità Militare Italiana, negli ultimi 15 an- 
ni, ba portato in tutto il mondo la testimonianza 
della nostra civiltà. del nostro valore professionale 
e del nostro impegno sicuramente espresso al mas- 
simo livello in tutte le operazioni di pace che i con- 
ingenti militari italiani banno svolto in varie par- 
ti del mondo: dal Libano alla Somalia, al Mozam- 
bico, alla ex Jugoslavia ed în Albania. 
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Attualmente due Ospedali da campo sono ope- 
rativi: in Bosnia ed in Albania. 

A queste operazioni il Celio partecipa con aleu- 
ni dei suoi uomini migliori ai quali va il plauso di 
tutti noi con l'augurio di bene operare e di testi- 
moniare come sempre il loro impegno di Ufficiali e 
di professionisti e di rientrare sani e salvi e arric- 
chiti di umanità. 

Tutti questi nostri medici impegnati unitamente 
ai colleghi della Sanità delle altre FFAA., sono 
idealmente qui presenti ed a loro va il mio pensie- 
ro grato e, sono certo, quello di tutti voi. 

Un reverente omaggio va alla memoria di tutti i 
Caduti del Corpo di Sanità. in pace e în guerra, 
nell'adempimento del loro dovere. 

Grazie ancora a tutti per la vostra presenza 
qui, che onora la nostra bandiera, la nostra divi- 
sa e le nostre mostrine e grazie per l'attenzione af- 
fettuosa 

Da parte di tutti noi l'impegno ad intensificare 
gli sforzi al servizio della Patria, delle FFAA. ed in 
particolare della Sanità Militare, 


Assunzione incarichi, promozioni e 
trasferimenti nel Corpo di Sanità dell'Esercito 


Trasferimenti 


Ten. Gen. me. DI Martino Mario 

da ISPEL - Dipartimento di Sanità e Veterinaria - 
Roma 

a Direzione Generale della Sanità Militare - Roma 
quale Direttore Generale 

decorrenza 24.7.1997 


Ten. Gen. me. LicciarpeLLo Sebastiano 

da Scuola di Sanità Militare - Firenze 

a Ispettorato Logistico dell'Esercito, Nucleo Ispettivo 
Centrale - Firenze 

quale Ispettore Logistico 

decorrenza 14.7.1997 


Ten. Gen. chim. farm. PouipoRI Gianfranco 

da Stabilimento Chimico Farmaceutico Militare 
Firenze 

a Scuola di Sanità Militare - Firenze 

quale Comandante 

decorrenza 14,7.1997 
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Magg. Gen. me, Consiguere Francesco 

da COSERVISAN - RMNE - Verona 

a ISPEL - Dipartimento di Sanità e Veterinaria - Roma 
quale Vice Ispettore Logistico e Capo Dipartimento 
decorrenza 24.7.1997 


Magg. Gen. me. TancREDI Pietro 
cla COSERVISAN - RMSI - Palermo 
a COSERVISAN - RMNE - Verona 
quale Direttore di Sanità 
decorrenza 10.7.1997 


Magg. Gen. chim, farm, Gianni Vincenzino 

da ISPEL - Dipartimento di Sanità e Veterinaria - 
Roma 

a Direzione Generale della Sanità Militare - Roma 
quale Capo Ufficio UDG 

decorrenza 1.7.1997 


Col, me. Parisi Francesco 

da Ospedale Militare - Palermo 

a Centro Militare di Medicina Legale - Verona 
quale Direttore 

decorrenza 1.7.1997 


Col. me. MartineLLI Pietro 

da Ospedale Militare - Padova 

a COSERVISAN - RMSI - Palermo 
quale Direttore di Sanità 
decorrenza 6.7.1997 


Ten. Col. me. Meconio Rodolfo 
da COSERVISAN - RMNE - Verona 
a Ospedale Militare - Padova 
quale Direttore 

decorrenza 30.6.1997 


Ten. Col. me. JaNNI Giulio 

da Centro Militare di Medicina Legale - Catanzaro 
a Centro Studi e Ricerche della Sanità dell'Esercito - 
Roma 

quale Capo Reparto 

decorrenza 1.7.1997 


Ten. Col. me. SaLvucci Donato 

da COSERVISAN - RMTE - Firenze 

a Centro Militare di Medicina Legale - Catanzaro 
quale Direttore 

decorrenza 1.7.1997 


Ten. Col. me. Sergi Federico 

da COSERVISAN - RMNE - Verona 
a Ospedale Militare - Palermo 
quale Direttore 

decorrenza 1.7.1997 


Assegnazione Capitani Medici provenienti 
dal 59° Corso Applicativo (Accademisti) 


Data assegnazione 22.5.1997 


Detu Santi Giancarlo, 131° Rgt. a. cam. smv. - Foggia 
laria Alessandro, 3° Rgt. alpini - 8. Candido (BZ) 
Maglia Francesco, 18° Rgt, bersaglieri - Cosenza 
PaLuMBO Antonio, Regione CC licata - Potenza 
Somma Gianluca, 33° Rgt. log. man. - Solbiate Olona 
VagneTTI Alessandro, 3° Rgt. guastatori - Udine 
Vouaro Giulio, Rgt, «Nizza Cavalleria» - Pinerolo 


Frequentatori di Corso Tecnico Applicativo: 
60° Corso (Accademisti) 
dal 4 Maggio al 31 Ottobre 1997 


Ten. me. spe ABATE Roberto 
Ten. me. spe Ballo Piercarlo 
"Ten, me. spe CicireLLo Francesco 
Ten. me. spe DanieLE Alessandro 
Ten. me. spe De Biase Paolo 
Ten. me. spe Erra Aldo 

Ten. me. spe Frezzerti Gianluca 
Ten, me. spe GiGanTINO Mauro 
‘Ten. me, spe Rizzono Maurizio 
Ten. me. spe RoLfo Simone 

Ten, me, spe SALvaToRI Piero 
Ten. me. spe TarascHi Alessandro 


61° Corso 
dal 5 Maggio al 31 Ottobre 1997 


Ten. me. spe ArroBeLi Claudio 
Ten. me. spe ANGELI Mario 

Ten. me. spe AzzerETTO Massimo 
Ten. me. spe Barpato Alfonso 
Ten. me. spe BraNcIARI Giampiero 


. Me. 
. Me, 
. me. 


. me. 
. Me. 
, Me. 
. Me. 


me, 


. Me, 
. Me. 
me. 
, Me, 
. Me. 
me. 
. spe Esposrro Vincenzo 

. spe FusaroLI Pierfrancesco 
. spe Giora Igino 

. spe Greco Francesco 

. Spe GUARINO Omar 

. spe Lancia Fabrizio 

. spe Lorusso Cosimo 

. spe LunarbI Federico 

. spe MAMMiÌ Maurizio 

. spe ManiscaLco Mauro 

. Spe MARGUTTI Vittorio 

. spe MAZZOTTA Ninì 

. spe Meuina Raffaele 

. spe MEzzacaPPa Antonio 

. spe MnoTT Giuseppe 

. spe Morici Damiano 

. spe ONTI Raffaele 

. spe ORSINI Massello 


spe Bupini Fabrizio 

spe CaccioLa Giovanni 
spe Caponeci Giampiero 
spe CRISTIANI Gino 

spe CrogeppU Vittorio 
pe CUTELLE Vincenzo 
spe D'AURIA Luigi 

spe De Luca Francescantonio 
spe Di Feso Domenico 
spe Di lorio Costanzo 
spe Dragoni Alessandro 


spe Paguiaricci Carlo 


. spe PaLuMBO Pierluigi 
spe PAPALE Roberto 

spe PeTrIcELU Gianluca 
. spe PezzeLLa Marco 

. spe PONTECORVO Vincenzo 
. spe Pozzi Marco Mauro 
. spe RanziNO Francesco 
. spe Russo Antonio 

i. Spe ScoyNI Antonio 

. spe Spina Stefano 

. spe Spoum Marco 

. spe Tazza Roberto 


spe Urbano Francesco 
spe Zampotto Valentino 
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Nello scorso fascicolo n. 1-2, in questa stessa rubrica, alle pag. 168-174, è stato pubblicato il resoconto di 
un importante evento della Scuola Militare di Sanità Aeronautica 

Per un insieme di carenze, omissioni e disguidi sia a livello informativo-collaborativo che redazionale e 
tipografico, la notizia è stata pubblicata priva degli opportuni riferimenti logistici e calendariali e contenen- 
te alcune spiacevoli imprecisioni: 

- alla pag. 168: Anno Accademico 1996-1997 (è non 1997-1998); Scuola Militare di Sanità Aeronautica 
(e non Accademia di Sanità Militare Aeronautica); 

- alla pag. 171: Discorso del Generale di Squadra Aerea G.F. Scano (e non Generale CSA); 

- alla pag. 174: Anno Accademico 1996-1997 (e non 1997-1998) 

Nello scusarci degli errori e delle disattenzioni di nostra competenza, siamo lieti di ritornare sull’argo- 
mento, anche in considerazione dell'importanza dell'evento, con un breve e più esauriente resoconto, cor 


redato da alcune foto della cerimonia, peraltro pervenute in redazione dopo la pubblicazione del prece- 
dente fascicolo, 


(N.d.R.) 

SCUOLA MILITARE DI SANITÀ AERONAUTICA 

Direttore: Magg. Generale CSA Manlio CarBoni 
INAUGURAZIONE DELL’ANNO ACCADEMICO Erano presenti, oltre agli Allievi (Ufficiali e Sot- 
1996-1997 tufficiali) frequentatori dei corsi, numerose Autorità 
Militari e Civili: Generali Ispettori del Corpo Sanita 
Il giorno 27 febbraio 1997, nel Salone «F. Barac- rio Aeronautico, il Sottocapo di S.M.A., il Direttore 
» della Casa dell'Aviatore, in Roma, si è svolta Generale della Sanità Militare e Capo del CSA 
una importante cerimonia per l'inaugurazione del- Rappresentanti delle Sanità Militari dell'Esercito e 
l'Anno Accademico 1996-1997 della Scuola Milita- della Marina, alcuni Capi-Reparto dello S.M.A., Alti 
re di Sanità Aeronautica Ufficiali in rappresentanza degli Ispettorati di F.A., 


delle Direzioni Generali e di altri 
Corpi Tecnici dell'A.M., alcuni ex- 
Direttori della Scuola, numerosi 
Docenti delle Facoltà di Medicina 
delle Università romane etc 

La prolusione è stata pronunciata 
dal Chiar.,mo Professor Carlo Cascia- 
NI, Direttore della Scuola di Specia 


lizzazione in Chirurgia Generale e 
Chirurgia Plastica della I1* Università 
di «Tor Vergata» di Roma sul tema 
«Il trapianto di organi oggi - Orga- 
nizzazione europea e bioetic 


Il Prof, CAsciANI è stato presentato, 
con un interessante discorso propo- 
sitivo, dal Direttore della Scuola, 
= Magg. Gen. CSA Carboni ed è stato 
Panoramica della Sala «F. Baracca» preceduto da un intervento del Ten 
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Il Magg. Generale CSA Manlio € 
della Scuola Militare di Sar 


Il Prof. Carlo Casciami 


BONI Direttore 


nautica 


Il Generale S.A. Gianni Franco Scavo consegna i 


dono-ricordo al Prof. CAsciani 


Il Ten. Generale Co consegna al Prof. Ca 
sciani una medaglia della Direzione Generale del: 


la Sanità Militare 


Generale CSA Antonio TRICARI Incaricato delle 
Funzioni di Capo del Corpo. 

Ha conclì 
ed articolato discorso, il Generale di Squadra Aerea 


so la cerimonia, con un appassionato 


Gianni Franco Sca Comandante la II° Regione 
Aerea, che, al termine, ha dichiarato aperto, a nome 
del Capo di S.M. dell'Aeronautica, l'Anno Accadem 
co 1996-1997 


I 
ha conseg 


Al termine, il Gen. ( AR 


Casciani una medaglia a nome della Direzione Gene 
rale della Sanità Militare 


La cerimonia, per l'importanza intrinseca dell’ 


vento e per gli argomenti esposti, ha riscosso pieno 


SUCCESSO, 


I testi integrali della prolusione, dei discorsi e 
degli interventi pronunciati sono stati pubblicati 
nel precedente fascicolo di questo «Giornale» (n. 
1-2/97) cui si rimanda. PG: 


Assunzione incarichi, promozioni e trasferimenti 
nel Corpo Sanitario dell’Aeronautica 


Gen. Ispettore CSA CoLLariLe Pasquale 
collocato in Ausiliaria 
decorrenza 24 Luglio 1997 


Magg. Gen. CSA GiamBELLUCA Antonio 
collocato in Ausiliaria 
decorrenza 10 Luglio 1997 


Assunzione incarichi 


Ten. Gen. CSA Tricarico Antonio 
Capo del Corpo Sanitario Aeronautico 
decorrenza 24 Luglio 1997 


Magg. Gen. CSA ArraBiTo Bartolomeo 
Direttore della Scuola Militare di Sanità AM 
decorrenza 22 Luglio 1997 


Magg. Gen. CSA Carboni Manlio 
Capo del 5° Reparto Ispettorato Logistico AM 
decorrenza 29 Luglio 1997 


Col. CSA MONTANINI Giacomo 
Membro della Commissione Sanitaria 
di Appello AM 

decorrenza 19 Agosto 1997 


Col. CSA SantINELLI Carlo 

Dir. Nucleo Psicologia Applicata 
alle FF.AA. Levadife 

decorrenza 20 Agosto 1997 


Ten. Col. CSA ABBENANTE Domenico 
Capo Sez. Personale Ufficio Capo 
Corpo Sanitario AM 

decorrenza 25 Giugno 1997 


Promozioni 


Da Colonnello a Maggior Generale CSA 
Anzianità 1° Gennaio 1993 
Martino Carlo 


Da Ten. Col. a Colonnello CSA 
Anzianità 12 Gennaio 1997 
Fracasso Massimiliano 


Da Maggiore a Tenente Colonnello CSA 
Anzianità 1° Gennaio 1997 

ARDUINO Gualberto 

Bosio Marco 

PERRONE Giuseppe 

SpagNUOLO Mario Saverio 

TRAMACERE Pippo Noè Vito 


Anzianità 15 Aprile 1997 
QuaratINO Giovanni 


Da Capitano a Maggiore CSA 
Anzianità 1° Gennaio 1997 
Binpo Pasquale 

CarepDU Domenico 

Graziosi Paolo 

Grieco Giancarlo 

M£tonI Paolo 

ProretTI Gianni 

RoccHeETTI Biagio 

Vanzi Ermanno 


Nomina a Tenente in SPE del CSA 
Ruolo Ufficiali Medici dell’ASMUYNA 
Anzianità 30 Aprile 1997 

LomBarDO Alberto 

ZOLDAN Luca 


Nomina a Tenente in spe del CSA Ruolo Ufficiali 
Medici provenienti dal Concorso pubblico 
Anzianità 25 Agosto 1997 

Ciotti Stefano 

De NunTIIs Michele 

GregORI Bruno 

PicciriLLo Giovanni 

Ruggiero Diodato 
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MARINA 


IL CORPO SANITARIO DELLA MARINA MILITARE PROTAGONISTA UFFICIALE 
DELLA XXXVII EDIZIONE DEL PREMIO «FIACCOLA DELLA CARITÀ» 


11 5 ed il 63 Luglio 1997 rispettivamente a Roma 
ed a Bucchianico (CH), si sono svolte le giornate 
celebrative della XXXVIII edizione del Premio 
«Fiaccola della Carità» che ogni anno vede come 
protagonista un ente militare 

Nel corso di tale celebrazione il Corpo Sanitario 
della Marina Militare, rappresentato dal Capo di 
Corpo Amm. Isp. Sergio NataLIiccHIO, ha offerto la 
tradizionale anfora contenente l'olio per alimenta 
re la lampada votiva sulla tomba di S. Camillo de 
Lellis, salutato come l'antesignano dell'assistenza 
sanitaria sui campi di battaglia 

Nella prima giornata, durante la Celebrazione 
del «L'incontro della carità», officiata presso l'Alta- 
re della Patria, nella Sala delle Bandiere, dall'I- 


spettore dell’Ordinariato Militare Rev.mo Mons 
Benedetto Currao, alla presenza del Ten. Genera- 
le CSA Pasquale Coniarite Direttore Generale del- 
la Sanità Militare, è stato consegnato il premio 
Fiaccola - 250° anniversario della canonizzazione 
di San Camillo» agli Ufficiali Medici e Sottufficiali 
Infermieri dell'Ospedale Principale Militare Marit- 
timo «Bruno Falcomatà di La Spezia, rappresenta- 
ti dal Direttore dell'Ente, Capitano di Vascello Me- 
dico Luigi Manzi 

Nella giornata successiva, nel corso di una sug- 
gestiva funzione religiosa svoltasi presso la Chiesa 
di S. Urbano in Bucchianico ed officiata da S.E. 
Mons. Angelo Di PasQuaLe, Presidente della Fiac- 
cola della Carità, il personale medico e paramedi- 
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C.V. (FM) Carlo Augusto DELVESCOVO 
Capo 4° Ufficio Marispesan - Roma 
decorrenza 18 Maggio 1997 


C.V. (MD) Diaco Antonio 

Addetto Reparti a Marispedal 

La Spezia e Addetto Reparto Logistico 
Servizio Sanitario - Comsubin - La Spezia 
decorrenza 13 Giugno 1997 


C.V, (FM) LaLu Antonio 
Vice Direttore Stachirfarmiles - Firenze 
decorrenza 14 Luglio 1997 


T.V. (FM) Barbassarri Davide 
Direttore Farmacia di Marinferm 
Ancona 

decorrenza 1 Maggio 1997 


T.V. (MD) Tucci Lorenzo 
Capo Componente Nave Perseo 
decorrenza 11 Maggio 1997 


T.V. (MD) SrercH Diego 
Capo Componente Nave Libeccio 
decorrenza 18 Maggio 1997 


T.V. (MD) MicÒieti Alberto 
Addetto Laboratorio Marispedal 


co dell'Ospedale Principale Militare Marittimo La Spezia 

«Giulio Venticinque» di ‘faranto è stato insignito decorrenza 18 Maggio 1997 
del Premio «Fiaccola 97, XXXVIII Edizione», Ha ri- 

tirato il premio il Vice Direttore dell'Istituto Capi T.V, (MD) De Stati Orazio 
tano di Fregata medico Antonio SEBASTIO Addetto Reparti Marispedal 


Taranto 
decorrenza 18 Maggio 1997 
Assunzione incarichi, promozioni 
e trasferimenti nel Corpo Sanitario T.V. (MD) D'ArceNIO Francesco 
della Marina Militare Addetto Reparti Marispedal - La Spezia 
decorrenza 18 Maggio 1997 
Assunzione incarichi 
T.V. (MD) BoLoGna Vincenzo 


C.V. (MD) Marcrerita Dante Capo Servizio Sanitario di Raggruppamento 
Capo Ufficio Pubblicazioni - Marispesan - Roma Anfibio San Marco 

decorrenza 11 Maggio 1997 decorrenza 18 Maggio 1997 

C.V. (MD) TaraBpo Mario T.V. (MD) La Rosa Filippo 

Capo I Div, e Vicario 2 - Div. Difesan - Roma Corpo Servizio Maridist - Napoli 


decorrenza 11 Maggio 1997 decorrenza 30 Giugno 1997 


LA PENNA A ZONZO 


LIMITI 


Quando incontro qualcuno che da tempo non vedevo, questo 
qualcuno, sapendomi pensionato già da parecchi anni, dimostra 
di meravigliarsi delle mie condizioni generali e quindi ne desu- 
mo che si aspettasse di vedere un vecchio cadente. 

Intendiamoci: cadente sono, ma, grazie alla buona sorte, anco- 
ra non si vede. 

Di me si vedono dunque le specie 0 apparenze, per usare un 
linguaggio ecclesiastico. Di questo ammasso di carname stantio si 
vede quella cosa magica e meravigliosa che è la forma esterna. 
Aristotele diceva che la Forma delle Forme è Dio. Come lui, an- 
ch'io sono un adoratore della Forma. Senza la forma, la Pietà di 
Michelangelo sarebbe un blocco di pietra e null'altro. 

Dunque due cose mi salvano: la voce e la forma. La voce, sì, è 
quello in cui mi identifico come manifestazione del pensiero, 
della dimensione interiore, se si vuole, dell'anima: quello che, 
spero, rimarrà a testimoniare il mio passaggio fra gli uomini. E la 
forma, finché c'è: bella anch'essa, perché sa d'infinito come la 
voce, ma molto più di quella legata alla materia e quindi marce- 
scibile al pari di questa. 

Pazienza e avanti fin che si può. 


C. DE SANTIS 
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RECENSIONI DI LIBRI 


ALEXANDER LOWEN: L'analista bioenergetico. A cura 
del Maggiore Goglia Carmine, Psicologo-Psico- 
terapeuta. 


Alexander LOWEN, psicoanalista e medico, si è 
formato alla Scuola di Wilhelm Reich, del cui pen- 
siero è tra i massimi esponenti e continuatori, Nel 
1956 ha fondato, in America (New York), l'Institu- 
te for Bioenergetic Analysis presso il quale lavora 
€ porta avanti il pensiero del maestro, arricchen- 
dolo quotidianamente con la sua esperienza, la ri- 
cerca e lo studio, 

Ha pubblicato molte opere, tra le quali ricordia- 
mo: Amore e orgasmo; Il Linguaggio del Corpo; 
Bioenergetica ed il Narcisismo; L'identità rinnegata. 

1.In “Amore ed orgasmo” (1991) egli cerca di 
dare una risposta alle seguenti domande: qua 
no le cause dell'impotenza orgastica, dell'eiacula» 
zione prematura nell'uomo e della frigidità ne! 
donna? Fino a che punto l'atteggiamento prevalen- 
te attualmente nei confronti del sesso, quell'atteg- 
giamento cioè che si pretende affrancato dai vecchi 
pregiudizi, corrisponde ad un'effettiva maturazione 
sessuale e non è invece espressamente nevrotico? 
Come si producono le figure del playboy, del »fra- 
tello maggiore o del «conquistatore? Quali fattori 
fissano la donna nel ruolo di oggetto sessuale (pro- 
Stitute, di tipo materno, 0 di vergine-sorella 

Quali sono i disturbi fisici dell'omosessualità? 
Perché la donna omosessuale diventa «attiva» © 
«passiva? 

Che cos'è l'omosessualità latente? Esprime un 
concetto valido questa definizione? E quali sono 
gli atteggiamenti che tradiscono l'omosessualità la- 
rente in un certo tipo di attività eterosessuale? 

L'analisi teorica dell'intero lavoro è bene illu- 
strata da un abbondante materiale clinico, da nu- 
merosi esempi di casi individuali per i quali 
LOWEN ha attinto ad una lunga esperienza pro- 
fessionale. In una sua esemplificazione a proposi- 
to della repressione di un desiderio o l'inibizione 
di un atto, ègli afferma che sono esse sempre as- 
sociate a certe modificazioni fisiche che distorco- 
no la forma e la modalità del Corpo in modo ca- 
ratteristico. Ecco un esempio tratto dal suo archi 
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vio clinico: «ebbi in cura una paziente che aveva 
molta difficoltà a piangere, come pure a gridare o 
urlare. Quando sentiva il bisogno di piangere, le si 
stringi la gola, la mascella si serrava e si irrigi- 
diva e l'impulso al pianto scompariva. Ogni volta 
che le succedeva pensava: «A che cosa serve Un 
colloquio rivelò che questo atteggiamento risaliva 
alle sue prime esperienze infantili, 

La paziente era nata da una famiglia numerosa 
e da piccola aveva sempre sentito di non poter af- 
fermare i propri bisogni di fronte alla madre, im- 
pegnata a soddisfare le enormi esigenze degli altri 
figli. In questa situazione aveva imparato a repri- 
mere il pianto e il desiderio di un'attenzione e di 
un affetto maggiore. Ne era risultata una giovane 
dalla faccia torva, la gola contratta, la mascella 
cronicamente serrata e la tendenza a trattenere il 
respiro. Nel corso della terapia scoprì che l'impul- 
so a succhiare era stato gravemente inibito. La pa- 
ziente aveva una grancle difficoltà a compiere con 
la bocca i movimenti necessari per hiare, 

Una volta, quando si mise in bocca una nocca e 
cercò di succhiarla, scoppiò in rauchi singhiozzi. 
Questo accadde solo dopo averci messo molto a 
rilassare i muscoli della mascella, della gola e del 
petto. L'espressione dura e l'incapacità di esprime» 
re i suoi sentimenti erano in parte responsabili del 
fallimento come attrice. Questo caso dimostra co- 
me un problema emotivo si può strutturare in un 
atteggiamento fisico», 

L'A. sempre in «Amore e orgasmo» dedica due 
capitoli al Sesso e amore e «Amore e sesso», in cui 
parla del sesso come espressione dell'amore e l'a- 
more come alleato del sesso, tuttavia questa al- 
leanza può anche interrompersi. Il pericolo di ogni 
relazione fra due elementi è che uno possa volger- 
si contro l’altro, È in nome dell'amore che la ses- 
sualità infantile viene repressa. La madre crede di 
agire nell'interesse del figlio quando gli impedisce 
di masturbarsi. E in nome dell’amore che la sessua- 
lità dell'adulto viene limitata e compromessa. 

La dissociazione dell'amore dal sesso deriva 
dalla divisione della natura unitaria dell'uomo in 
due opposte categorie: corpo e spirito, natura e 
cultura, mente intelligente e corpo animale. 
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L'amore può essere espresso sia spiritualmente 
che fisicamente; di norma però i due tipi di espres- 
sione sono complementari, In una persona sana l'e- 
spressione spirituale dell'amore crea una tensione 
che viene scaricata in qualche atto fisico d'amore, 

Il piacere procurato da questa azione accresce 
la coscienza e la spiritualità. Ciascuna delle due 
forme conduce all'altra e la rende un'esperienza 
più importante. In un individuo non nevrotico, la 
spiritualità contribuisce alla sessualità e viceversa. 

LOWEN ritiene che la sessualità di una persona 
civile sia superiore, per qualità e quantità, a quella 
di un primitivo. Qualitativamente, essa implica una 
maggiore renerezza, una più fine sensibilità e un 
più profondo rispetto per la personalità. Quantitati- 
vamente l'impulso sessuale è più frequente ed in- 
tenso. Ciò è vero soltanto se non ci sono nevrosi, 

L'individuo nevrotico pensa con invidia alla li- 
bertà sessuale ed ai piaceri goduti da certe popo- 
lazioni primitive. Una volta erano i primitivi a in- 
dividuare l'apparente superiorità sessuale degli 
uomini civili. 

Il senso dell'individualità e l'egoismo dell'uomo 
civile intimorivano l'uomo primitivo e affascinava- 
no la donna primitiva. Purtroppo, la mente primi- 
tiva era impreparata al comportamento nevrotico 
dell'uomo civile, ai suoi inganni e alla sua falsità, 

La cultura comporta problemi oltre che promes- 
se, conflitti oltre che benefici. 


2. In.Il Linguaggio del Corpo» Lowen inizia con 
la seguente frase di C. Darwin (1872): la mimica 
del volto e del corpo è la prima forma di comuni» 
cazione tra madre e figlio.., La mimica rende più 
vive le nostre parole e conferisce loro più forza. 
Essa più delle parole, che possono essere falsate, 
rivela i pensieri e le intenzioni altrui... La libera 
espressione di un'emozione per mezzo di segni 
esteriori la rende più intensa. D'altro canto, la re- 
pressione di ogni segno esteriore, nella misura in 
cui è possibile, sfuma le nostre emozioni. Chi si 
abbandona a gesti violenti accresce la sua rabbia; 
chi non controlla i segni della paura prova ancora 
più paura; chi non ha reazioni quando è sopraf- 
fatto dal dolore perde la migliore occasione di re- 
cuperare l'equilibrio della mente, 

Nel presente lavoro l'Autore descrive la form: 
zione e la struttura del carattere e l'importanza 
delle esperienze infantili. 
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Il sostentamento per il neonato e per il bambi- 
no è qualcosa di più del nutrimento; il bambino 
ha bisogno di amore, di sicurezza, di soddisfazio- 
ni narcisistiche. Il rapporto del bambino con la 
madre è libidico ed implica un processo energeti- 
co. Il contatto del bambino con il sistema energe- 
tico della madre eccita l'energia del suo sistema e 
lo induce ad avvicinarsi al punto di contatto e, se 
questo è il petto, la carica energetica alla bocca 
del neonato diventa molto forte. Il neonato ha bi- 
sogno del contatto fisico con la madre, così come 
ha bisogno del cibo e dell’aria; l'intimità necessa- 
ria si raggiunge elettivamente attraverso la funzio- 
ne dell'allattamento al seno. Il bambino allattato 
dalla madre ha un controllo maggiore sull'ingeri- 
mento del cibo; ne può prendere la quantità che 
desidera. 

Un bambino, inoltre, può esprimersi con la vo- 
calità o con la gestualità. Il bambino che piange ha 
bisogno di attenzione, lasciarlo piangere crea un 
sentimento di disperazione e d'impotenza. 1 senti- 
menti di privazione nei primissimi anni di vita pos- 
sono indebolire l'indipendenza e la responsabilità 
futura, svolgendo un ruolo importante nella forma- 
zione dell'Io. L'Autore prosegue il suo lavoro de- 
scrivendo i seguenti tipi della struttura caratteriale: 

- Carattere orale; 

- Carattere masoci 

- Carattere isterico; 

> Carattere fallico-narcisistico; 

- Carattere passivo-femminile: 

- Carattere schizofrenico: 

» Carattere schizoide. 


A. Il Garattere orale è caratterizzato dal deside- 
rio e dal piacere di parlare di sé mettendosi favo- 
revolmente in luce, 

Si trova molto bene al centro della scena ed il 
suo esibizionismo non gli crea disagio anzi è un 
mezzo per ottenere attenzione, interesse e amore. 

Il bisogno di espressione verbale si accompagna 
a un alto livello d'intelligenza verbale, Le sue capa- 
cità intellettuali non si riflettono affatto nelle realiz- 
zazioni pratiche, ma nonostante ciò il carattere 
orale sopravvaluta sé stesso, Questo gonfiarsi del- 
l'Io si produce in concomitanza con periodi di be- 
nessere e di eccitazione. Nei momenti di depres- 
sione e di disperazione a dominare il quadro sono 
i sentimenti di impotenza e di inadeguatezza, 


B. Il carattere masochista non soffre di vere de- 
pressioni, sebbene sia soggetto a periodi di attività 
ridotta; egli è facilmente stimolato da qualsiasi 
promessa di piacere e una volta stimolato recupe- 
ra tutt sua energia, 

Secondo Reich i caratteri principali del masochi- 
sta Sono: 

- Sensazione di sofferenza cronica, che si mani- 
festa nella tendenza a lamentarsi; 

- Tendenza cronica all'autolesione e all'autou- 
miliazione e una intensa mania di rormentare gli 
altri che fa soffrire il masochista non meno del 
suo affetto (cioè gli altri © l'altro). Egli adotta un 
comportamento maldestro e senza tatto, di tipo 
particolare nel modo di presentarsi e di trattare gli 
altri. Accetta la realtà e nello stesso tempo la com- 
batte, ammette la razionalità però vi oppone resi- 
stenza, 

Al contrario dello schizofrenico non nega quin- 
di la realtà, né rifiuta quanto la realtà esige, come 
il carattere orale, Il masochista vive un conflitto 
terribile, che nessun altro carattere conosce. La 
mania masochista di tormentare il prossimo, il la- 
mento, la provocazione e la sofferenza masochista 
si spiegano sulla base del mancato soddisfacimen- 
t0 fantastico o reale di un desiderio d'amore ine- 
sauribile ed intenso. Nel carattere masochista l'ot- 
timismo è raro, poiché il suo stato si basa su 
profondi sentimenti di disperazione. Gli studi ana- 
litici rivelano che il masochista ha un Super-lo 
molto severo, Sotto il comportamento masochista 
c'è odio e disprezzo e ciò giustificherebbe appie- 
no la severità del Super-Io o della coscienza, 

Ogni masochista sente che la madre lo ha ama- 
to, però è il modo in cui l'amore è stato espresso 
a creare Îl disturbo, non quindi la sua mancanza, 
L'aggettivo soffocante è adatto alla madre del ma- 
sochista, non alla madre del carattere orale, 

Lowen dice che il carattere masochista nasce da 
due comportamenti educativi materni: la negazio- 
ne dei bisogni spirituali è l'esaltazione dei bisogni 
materiali del bambino. Per ottenere dei progressi 
nel trattamento del carattere pchista, inizial- 
mente bisognerebbe chiedergli di esprimere i suoi 
sentimenti negativi. Espressioni quali: mon voglio», 
sti odio», ecc. affiorano facilmente. L'aggressività 
trattenuta costituisce il sentimento negativo; tutti i 
caratteri masochisti hanno un atteggiamento parti- 
colarmente negativo nei confronti della terapia © 


dell'analisi. Bisogna tenere sempre presente che il 
masochista è un individuo che da bambino è stato 
profondamente umiliato ed è stato indotto a sen- 
tirsi inadeguato e inutile. 

Da grandi fanno del tutto per piacere, nella 
speranza che l'approvazione porti loro anche 
amore. 

CI caratteri isterici sono descritti come persone 
inclini a sessualizzare qualsiasi rapporto non ses- 
e alla suggestionabilità, agli sfoghi emotivi ir- 
razionali, al comportamento caotico, alla teatralità 
ed al comportamento istrionico. Il carattere isteri- 
co arriva alla terapia perché qualcosa è sfuggito al 
controllo; ciò significa che si è sviluppata ango- 
scia. L'attacco isterico è la controparte psichica del 
tentativo di reprimere un forte stato di ansietà. Lo 
studio bioenergetico della struttura caratteriale 
isterica è basata su una totale rigidità del corpo: la 
schiena è rigida e inflessibile, il collo è stretto e il 
corpo eretto, il bacino è ritratto è contratto, la par- 
te anteriore del corpo è dura. 

Un padre severo ed autoritario può produrre 

nella bambina una grande paura del maschio: in 
questo caso non è soltanto inibito il desiderio ses 
suale, ma la collera che sorge come risultato della 
frustrazione è a sua volta bloccata e repressa. 
di toccare il cuore del carattere iste- 
rico, di mobilitare i profondi sentimenti d'amore, 
s'incontra una difesa estremamente determinata. 
Questa difesa si localizza nel collo e nelle mascel- 
le, che hanno una struttura dura e rigida. Il carat- 
tere isterico ha paura di cedere all'amore ed ha 
paura dii qualsiasi cedimento, 

D. Il carattere fallico-narcisistico rappresenta l'e- 
quivalente maschile del carattere isterico, cioè la 
forma che il disturbo assume nella donna, 

Il carattere fallico-narcisistico si presenta sicuro 
di sé, a volte arrogante, e ico, vigoroso e a vol. 
te imponente, ha successo nella funzione lavorati» 
va, è abbastanza bene adattato all'ambiente socia- 
le e sessualmente attraente per il sesso opposto. 
Difficilmente costoro si sottopongono ad una tera- 
pia analitica, Lowen riporta il seguente caso em- 
blematico: «un giovane sui trent'anni si sottopose 
alla te poiché soffriva di eiaculatio praecox. 
Egli raggiungeva l'orgasmo circa un minuto dopo 
la penetrazione e, poiché questo accadeva sempre 
molto prima che lo raggiungesse anche la sua 
partner, la cosa lo disturbava. Esercitava la profes 
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sione di avvocato, il lavoro prometteva bene per il 
futuro ed era soddisfacente. Quando incominciò il 
trattamento stava progettando di sposarsi. Nei mo- 
di, questo paziente mostrava la padronanza di sé, 
era sicuro, spigliato, eppure stava in guardia, Il to- 
race era immobile, però dopo qualche tempo mi- 
gliorò la sua respirazione. Nella prima seduta fu 
chiesto al cliente di spalancare gli occhi, di solle- 
vare le sopracciglia e di lasciar cadere le mascelle. 
A questo punto emise un urlo come se fosse ter- 
rorizzato, La reazione fu istantanea. 

Riferì che gli era parso di vedere un oggetto ter- 
rificante. Quando il paziente ripetè l'espressione 
emise lo stesso urlo, ma nessun oggetto era visibi- 
le. Questa impressionante esperienza dimostrò 
che la sicurezza di sé nascondeva una profonda 
paura ed era di per sé una difesa contro la paura 
stessa, Durante le sedute che seguirono il paziente 
fu in grado di chiarire alcuni dei fattori psicologici 
e delle esperienze familiari che provocavano il 
blocco del pianto che per lui era segno di debo- 
lezza 0 di femminilità, La prima fase della terapia 
fu molto incoraggiante, Seduta dopo seduta veni 
vano espressi la rabbia ed il risentimento, special. 
mente contro la madre che gli aveva imposto que- 
sti fardelli. Il paziente era ormai consapevole che 
il suo desiderio di riuscire aveva come meta finale 
il soddisfacimento dei desideri dei suoi genitori è, 
come motivazione profonda, il desiderio di con- 
quistare l'approvazione e l'amore dei genitori, 
specialmente della madre, 

E. Il carattere passivo-femminile è caratterizzato 
da alcuni evidenti tratti femminili che determinano 
l'aspetto della personalità, Essi sono estrema genti» 
lezza, umiltà; è maldestro, timido e cerimonioso. 
La corporatura può essere arrotondata e spalle 
piuttosto strette, La più importante caratteristica fi- 
sica è la voce dolce ed effeminata. 

Il lavoro analitico o bioenergetico procede in 
un primo momento abbastanza facilmente: da una 
parte c'è una ricchezza di materiale che il paziente 
produce nella sua prima infanzia ma senza nessu- 
no affetto, dall'altro è ansioso di fitre tutto quanto 
gli si chiede, ma senza nessuna partecipazione at- 
tiva nel processo. 

E. Il carattere schizofrenico, termine introdotto 
da Bleuler per descrivere una sindrome definita in 
precedenza demenza precoce, proviene da una 
famiglia disturbata ed è caratterizzato dalla sperso- 
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nalizzazione, dalla perdita di contatto con la 
realtà. Il soggetto schizofrenico è contro la realtà 
materiale, contro la solita realtà quotidiana. Pos- 
siamo descrivere il fenomeno come un ritiro, ma 
equivale alla morte naturale. 

Nella terapia della schizofrenia, il fattore rera- 
peutico più importante è l'affetto sincero del tera- 
peuta, il quale deve essere un protettore amorevo- 
le onnipotente per il suo paziente, Lo schizofreni- 
co ha bisogno di vita ma è incapace di chiederla. 

G. Il carattere schizoide può essere definito un 
soggetto che senza avere una vera psicosi presen- 
ta tuttavia singoli tratti o meccanismi del tipo schi- 
zofrenico. Nel tipo schizoide si rileva chiaramente 
un meccanismo di tipo nevrotico e psicotico. Sono 
le circostanze a decidere se la disperazione psico- 
tica tenderà ad acuirsi o mitigarsi. C'è da precisare 
che mentre lo schizofrenico nella sua rottura con 
la realtà perde completamente il suo lo, il caratte 
re schizoide può evitare la rottura e trattenere il 
suo Io, ma è un lo debole, più debole di quello 
del carattere orale. 

Lo schizofrenico nella sua rottura con la realtà 
soffre di spersonalizzazione, il carattere schizoide 
mantiene l'unità corpo-mente con un filo sottile. 

Gli occhi dello schizofrenico hanno uno sguar- 
do «assente», che indica una mancanza di contatto 
con la realtà, gli occhi del paziente schizoide cer- 
cano quelli del terapeuta. Per aiutare questi pa- 
zienti, il terapeuta deve conoscere bene se stesso, 
in particolare i propri limiti e le proprie debolez- 
ze. Il terapeuta deve offrire la realtà di sé stesso, 
che è la sincerità del nostro sforzo, l'umiltà del 
nostro atteggiamento e l'onestà della nostra co- 
scienza, Per ottenere un buon successo terapeuti- 
co bisogna amare veramente il paziente in tratta- 
mento. 


L'ESERCIZIO BIOENERGETICO 


L'esercizio bioenergetico ha come scopo pre- 
ponderante il miglioramento della vita del corpo 
cioè il sentirsi vivo, vibrante, buono, eccitato, ira- 
10, triste, gioioso e finalmente soddisfatto; la man- 
canza del nostro sentire porta le persone alla tera- 
pia. L'esercizio bioenergetico serve a schiudere la 
vita interiore del corpo è al tempo stesso contri- 
buisce alla sua estensione nel mondo. Con l'eser- 


cizio dunque si vuole aiutare le persone ad entra- 
re in contatto con le tensioni che inibiscono la vi- 
ta corporea. 

Esso però funziona solo se diventa una discipli- 
na che si deve svolgere non in maniera meccanica 
ed ossessiva, ma traendone piacere e percependo- 
ne il significato. 

Lowen dice che gli esercizi di bioenergetica sono 
tanti ed alcuni possono essere anche improvvisati 
per adattarli alla situazione e ai bisogni di ciascuno. 

Uno degli esercizi fondamentali è quello di aiu- 
tare la persona a stare meglio sulle gambe e sui 
piedi e ad essere più radicato. Questo esercizio si 
chiama «ARCO» 

In questa posizione il corpo ha le sue parti per- 
fettamente equilibrate, l'arco è teso, quindi pronto 
all’azione; dal punto di vista energetico il corpo è 
carico dalla testa ai piedi. C'è un flusso di eccitazio- 
ne che attraversa il corpo, ci si sente con i piedi al 
suolo e la testa in aria, pienamente connessi ed in- 
tegrati; chi esegue correttamente l'arco è in armo- 
nia con l'universo, deve respirare pienamente e a 
fondo, Questo esercizio aiuta a mettersi in contatto 
con il proprio corpo, a sentire i disturbi e le tensio- 
ni e a comprenderne il significato, aiuta anche a 
mantenere il senso di armonia con l'universo. 

Coloro che eseguono correttamente l'arco sono 
in armonia con l'universo, perché chi ha un gros- 
so problema emotivo non può essere in grado di 
compierlo correttamente. Mentre si esegue questo 
esercizio bisogna respirare pienamente e a fondo. 

Un altro esercizio è quello delle «gambe che vi- 
brano»: con la vibrazione del corpo si ha un’altra 
importante funzione, oltre a quella di rilasciare le 
tensioni, quella di sentire e di apprezzare i movi- 
menti involontari del corpo, che sono un’espres- 
sione della sua vita, della sua forza vibrante. L’e- 
sercizio consiste nel far sdraiare il paziente supino 
sul letto facendogli stendere in alto le gambe. Se 
le caviglie sono flesse e i talloni spinti verso l’alto 
la tensione esercitata sui muscoli posteriori delle 
gambe in genere le fa vibrare. 

In bioenergetica ci si concentra su tre principali 
aree di autoespressione: movimento, voce e occhi. 

In generale la persona si esprime simultaneamen- 
te attraverso tutti e tre i canali di comunicazione. 

Ad esempio se siamo tristi gli occhi piangono, 
la voce singhiozza ed il corpo può essere percor- 
so da tremiti. Per quanto riguarda il movimento, 


l'intervento bioenergetico a carattere terapeutico è 
il seguente: si invita il paziente, sdraiato sopra un 
lettino, a tirare calci ed emettere suoni, a colpire il 
lettino, a protendersi cercando un contatto, a toc- 
care, succhiare e mordere. Con questi esercizi si 
riducono le tensioni interne. 

Degli altri temi: Bioenergetica ed il Narcisismo, 
L'identità rinnegata - ci siamo già occupati in det- 
taglio in articoli comparsi su questo Giornale (n. 
4/93 e 5/93), ai quali rimandiamo il lettore che 
volesse approfondire quegli argomenti secondo il 
pensiero di Lowen. 


C. GOGLIA 


Donvito M., Cannavicci M., BARRETTA V., PASSERI €. 
La prevenzione dello stato depressivo e dell'invo- 
luzione senile nel personale militare di carriera 
dopo la collocazione in congedo. Rivista milita- 
re, 1997, Policlinico Militare di Roma. 


Il presente lavoro, che gli AA. pongono all'at- 
tenzione di tutti quei militari di carriera che hanno 
lasciato il servizio attivo o sono sul punto di farlo, 
è veramente interessante sotto il profilo umano, 
sociale, psicologico, comportamentale e spirituale. 

Il libro merita di essere letto e soprattutto deve 
rappresentare un momento di costruttiva riflessio- 
ne per una buona interazione gruppale in cui il 
militare si troverà a vivere e per superare nel mi- 
glior modo possibile la sensazione di essere ormai 
poco utile, La persona umana, a prescindere dal- 
l'età, ha sempre un valore incalcolabile ed è sem- 
pre grande la sua dignità naturale. 

In questo lavoro si reperiscono utilissime infor- 
mazioni, consigli e suggerimenti pratici che posso- 
no aiutare «ad imparare ad invecchiare», con note- 
vole riduzione dell'ansia di stato. 

Appena si apre il libro si è subito colpiti ed at- 
tratti da una significativa frase di K. Jasper (1965): 
«ognuno vorrebbe diventare vecchio, ma nessuno 
vorrebbe esserlo». Certo, è pur vero che è difficile 
accettare il proprio declino psicofisico, però è una 
realtà e come tutte le realtà della nostra vita e che 
segnano il nostro cammino, anch'essa deve essere 
elaborata, accettata ed interiorizzata. D'altra parte 
«ad invecchiare si impara mentre si invecchia». Il 
processo di apprendimento, si legge nei testi di 
Psicologia, inizia dal primo momento della vita e 
si completa al suo epilogo. 
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Questo libro, poi, vuole essere anche un valido 
strumento Operativo per una idonea prevenzione 
dello stato depressivo e della involuzione senile. È 
questo, infine, l'affascinante substrato motivazio- 
nale che ha animato ed illuminato gli AA., ponen- 
do la loro attenzione su coloro che attraversano 
un momento difficile e non scevro da sofferenza 
psicologica. Il libro, dunque, ha la giusta pretesa 
di offrire un valido sostegno in generale e psicolo- 
gico in particolare. La persona umana non più 
Operativa nell'accezione della logica, a volte spie- 
tata, della vita produttiva, deve avere la massima 
attenzione, rispetto e venerazione, in quanto ha 
comunque segnato un cammino ed ha offerto un 
positivo modello a coloro che ora continuano 
quel cammino ereditato dai predecessori. È op- 
portuno ricordare che il raccolto è quasi sempre 
direttamente proporzionale alla semina. 

Tutto il libro si compone di una interessante ed 
umana «Presentazione» del Capo di Stato Maggiore 
dell'Esercito, di una «Introduzione» del Capo del 
Corpo di Sanità dell'Esercito, ‘Ten. Gen. Mario Di 
Martino sentita, appassionata e ricca di spunti 
scientifici, di riflessioni e di speranza sulla grossa 
problematica dell'età che si avvia lentamente ver- 
so il tramonto della vita, 

L'opera si articola in tre parti: la prima parte si 
suddivide in due capitoli ed ha per autore il Mag- 
giore Generale medico Michele Donvito. Nel pri- 
mo capitolo, l'A. descrive con competenza e sen- 
sibilità gli aspetti psicologici del congedamento e 
l'eventuale «dramma interiore» conseguente. «Il 
comportamento delle persone anziane dopo il 
congedamento dipende dalla lungimiranza con 
cui hanno precedentemente effettuato i program- 
mi per il loro futuro, dalle loro paure e dalle 
aspettative che ne conseguono, dalle speranze e 
dai desideri...». Nello stesso capitolo primo è trat- 
tata la fisiologia della terza età: il sonno, la sessua- 
lità, la personalità e l'intelligenza. Nel capitolo se- 
condo è trattato in modo chiaro il come imparare 
ad invecchiare. Voglio riportare integralmente i se- 
guenti consigli proposti dall’A. stesso: «l’inattività 
mentale e l'uso insufficiente dell'intelligenza inde- 
boliscono tutte le funzioni psicomotorie; l'attività 
e l'allenamento rafforzano sinergicamente l'unione 
mente-corpo; la continua attività ed un regolare e 
metodico lavoro portano alla conquista di qualsia- 
si risultato prefissato». 
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La seconda parte è strutturata in tre capitoli, di 
cui gli AA. sono: il Capitano me. Marco CANNAVICCI 
ed il T. Col. Farmacista Vincenzo BARRETTA. Il primo 
capitolo tratta gli aspetti clinici dell'invecchiamento 
(invecchiamento primario, invecchiamento secon- 
dario, cambiamenti psicosociali, declino fisiologico, 
invecchiamento positivo) ed in particolare: il dete- 
rioramento mentale senile, la depressione, la de- 
menza degenerativa primaria, la demenza multi-in- 
fartuale e le cause reversibili di pseudo-demenza. 

Nel capitolo secondo è trattato l'importante 
buon rapporto tra il medico e la persona anziana 
e dà dei consigli utili per il medico nel rapporto 
con i pazienti della terza età. 

Il terzo capitolo è trattato dal T. Col. Farmaci. 
Vincenzo BARRETTA e si occupa di offrire dei con: 
gli utili per il personale in congedo, come ad 
esempio la prevenzione dei disturbi della memo- 
ria e le linee guida per una sana alimentazione. I 
punti essenziali sono: attenti al vostro peso; meno 
grassi e colesterolo; i dolci: come e quant ì 
con moderazione; come e perché variare. È 
interessante la descrizione clinica degli alimenti 
che ingeriamo nel nostro quotidiano. 

La terza parte è presentata dal Generale C.A. Psi- 
cologo Cesare Passeri, il quale con molta disc 
ne ed ammirevole umiltà attrae il lettore verso sane 
forme di riflessioni su esperienze personali vissute 
nella terza età. Nel suo lavoro, l'A. ha trattato i se- 
guenti punti: cura di se stessi, serenità, apertura alle 
nuove idee, intimità, gioie personali e difficoltà, 
pensieri sulla morte, «Mi spaventa - dice l'Autore - il 
pensiero della senilità 0 di un danneggiamento ce- 
rebrale parziale dovuto ad un attacco ischemico. 
Preferirei morire rapidamente, prima che sia troppo 
tardi per morire con dignità», 

Non può passare inosservata l'ultima pagina del 
libro, tratta dagli scritti di Pablo RAMA e riguarda 
l'amore per gli anziani. Mi pare importante ripor- 
tarla in tutta la sua interezza: 


AMA L'ANZIANO 


«Lascialo parlare, poiché nel suo passato vi so- 
no tante cose vere. 

Lascialo vincere nelle discussioni, poiché ha bi- 
sogno di sentirsi sicuro di sé 

Lascialo andare tra i suoi vecchi amici, poiché lì 
si sente rivivere. 


Lasciagli raccontare cose già ripetute, poiché 
egli desidera vedere se per caso ti infastidisce la 
sua compagnia. 

Lascialo vivere tra le cose che lui ha amato, 
poiché soffre nel sentirsi strappato alla sua pro- 
pria vita. 

Lascialo gridare quando non ha ragione, poiché 
sia lui che i bambini hanno diritto alla compren- 
sione. 

Lascialo invecchiare con lo stesso paziente 
amore con cui lasci crescere i tuoi bambini, poi- 
ché tutto è parte della natura. 

Lascialo pregare come desidera, poiché l’anzia- 
no è quello che avverte l'ombra di Dio nel cam- 
mino che resta da percorrere. 

Lascialo morire tra braccia pietose, poiché l'a- 
more dei fratelli sulla terra fa intravedere meglio 
quello del Padre dei Cieli». 

C. GOGLIA 


CAROLYN E Pip Cowan: Dall'alcova al nido. Ediz. 
Cortina, 1997, L. 36.000. 


Il titolo originale di questo interessantissimo li- 
bro di una coppia di psicologi dell'Università di 
Berkeley in California recita When Partners be- 
come Parents: quando gli amanti divengono ge- 
nitori. 

Nel titolo è già contenuto in nuce tutto l’itinera- 
rio che i due studiosi americani percorrono per 
descrivere, comprendere, definire quello che og- 
gettivamente e soggettivamente accade ad una 
coppia quando nasce un figlio, 

È tempo di bandire facili sentimentalismi: la du- 
rezza esistenziale dei giorni d'oggi, una certa per- 
dita di identità di ruolo sessuale, una più diffusa 
ricerca dell'utopia della «felicità» rendono vera- 
mente difficile il periodo di passaggio dallo stato 
di semplice «coppia» a quello di vera e propria fa- 
miglia. 

I due psicologi americani descrivono con seru- 
polo ma anche con commossa adesione non di- 
sgiunta da personali rievocazioni, tutte le attese, i 
disagi, le disillusioni, le incomprensioni, gli acco- 
modamenti, le alleanze che si verificano quando 
nella tranquillità della vita di una coppia fa irru- 
zione «un bambino». Ritmi ed equilibri vengono 
stravolti: necessita con lucidità mentale ed amoro- 
sa partecipazione costruire nuovi equilibri, darsi 


altri ritmi che rispettino ed armonizzino le esigen- 
ze di padre, figlio, madre. 

Quest'ultima è, secondo le statistiche dei due 
studiosi americani, la più soggetta a crisi depressi- 
ve ed a perdita dell'identità personale per il super- 
lavoro che le gravita intorno nella società d'oggi 
non più supportato dalla «benevolenza» di amici e 
parenti come accadeva nei «villaggi» di una volta, 

Ma non tutto è perduto, ed i due studiosi sug- 
geriscono rimedi e terapie. 

Uno studio, un viaggio vivido ed affascinante all'in- 
terno della famiglia, così come è oggi in occidente. 

A, MALTECCA 


Roronpo G.: £cobioclimatologia. Istituto Italiano 
di Medicina Sociale - Editore. 


È un'opera originale in cui il Gen. C.S.A. Gaeta- 
no Rotondo, docente di Medicina Aeronautica e 
tratta esaurientemente la materia con ra- 
ra perizia, così da costituire un testo essenziale 
per la conoscenza dei molteplici aspetti della Bio» 
climatologia ed Ecologia Medica. 

Alla lettura delle ventiquattro monografie che 
compongono questo interessante volume, tutte 
collegate tra loro con un filo logico di intercon- 
nessione e consequenzialità, si delinea in primis 
la chiarezza espe un linguaggio letterario 
pertinente, una ricchezza di citazioni e concetti 
che stimolano la curiosità di chi legge. 

Nei primi capitoli il prof. Rotondo analizza i 
rapporti tra uomo e ambiente che lo circonda sot- 
to gli aspetti non solo fisici e chimico-fisici, ma 
anche fisiopatologici e climato-terapeutici. 

L'Autore focalizza quindi lo studio dell’atmosfe- 
ra con tutte le sue componenti ed esamina i prin- 
cipali inquinanti aerodispersi stilando una tabella 
particolareggiata a seconda delle loro caratteri. 
che fisiche e della loro origine (impianti di riscal- 
damento, attività industriali, traffico motorizzato, 
fumo di tabacco in ambienti chiusi, sostanze ra- 
dioattive). Una breve parentesi è dedicata anche 
agli aeroallergeni, ben definiti fattori aerodiffusi 
che esercitano una azione sensibilizzante nella ge- 
nesi di talune malattie allergiche respiratorie. 

Capitolo interessantissimo è quello relativo al 
problema dell'inquinamento ambientale radioatti- 
vo dovuto alla ricaduta o fall-out radioattivo risul- 
tante da esplosioni nucleari a scopo sperimentale. 
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La dovizia di particolari, di valutazioni, di statisti- 
che e di correttezza di documentazioni, arricchi- 
scono questa monografia con deduzioni impronta» 
te ad estrema professionalità. 

Da sottolineare le pagine dedicate agli aspetti 
giuridico-legislativi, legati alla applicazione speci 
fica della Bioclimatologia. Il prof. Alessandro Be- 
retta Anguissola, Presidente dell'Istituto Italiano di 
Medicina Sociale, nella presentazione dell’opera, 
al riguardo, afferma -...È un aspetto importante 
che può far riferimento al dettato della Carta Co- 
stituzionale, che rimette alla Repubblica il compito 
di tutelare l'Ambiente... Ne deriva che l'Ambiente 
è da considerare anche sotto il profilo giuridico 
Bene collettivo». 

Scolasticamente perfetto, da quì l'interesse che 
può avere questo volume anche per gli studenti 
delle scuole superiori, la trattazione della Climato- 
logia, branca della Geografia Fisica, e della Biocli- 
matologia con nozioni fondamentali di fisica e 
chimico-fisica dell'atmosfera e con disquisizioni 
sui principali elementi e fattori climatici. Comple- 
tano l'argomento le più diffuse classificazioni del 
clima in generale, i climi locali con particolare ri- 
guardo a quelli del nostro Paese, le moderne tec- 
nologie di rilevamento meteorologico per l'analisi 
e le previsioni del tempo oggi. 

Altro interessante tema trattato è la meteorosen- 
sibilità e la meteoropatologia, quest'ultima definita 
come «...la patologia umana influenzata esclusiva- 
mente, in modo diretto e specifico, dalle perturba- 
zioni atmosferiche», Il prof. Rotondo arricchisce 
queste pagine con alcune tabelle riassuntive; tra 
queste viene rimarcato quanto analizzato e sche 
matizzato da Gigante e Zorzin che raggruppano le 
forme di meteoropatologia in quattro categorie: 
meteoropatie vere e proprie; reazioni meteoropa» 
tiche; malattie climatiche e malattie stagionali. Le 


differenze tra l'uno e l'altra sono in rapporto a 
brusche variazioni del complesso meteorologico, 
nonché ad influenze climatiche statiche e idro-tel- 
luriche e al rapporto specifico con il clima di una 
data stagione. L'argomento trattato è di sicuro inte- 
resse, in special modo, per tutti quei soggetti me- 
teorosensibili in quanto l'illustre docente individua 
alcuni fattori capaci di indurre una certa labilità 
organica, conditio sine qua non per porre il sog- 
getto in condizioni di risentire dell’influsso delle 
turbe atmosferiche. 

Il clima marino per la fase iniziale di allenamento, 
il clima di foresta per la sua azione sedativa generale 
che contribuisce al mantenimento dello steady-state 
dell'allenamento, il clima montano e quindi tutte 
quelle interessanti relazioni reciproche tra le attività 
sportive e le condizioni climatico-ambientali, hanno 
la loro particolare influenza sull'efficienza fisica del- 
leta e sul suo rendimento sportivo, confermando 
in tal modo, come evidenzia l'Autore, l'importanza 
delle risorse climatiche sulle condizioni fisiologiche 
e sull'equilibrio omeostatico degli atleti. 

*...Per rendere più completa ed aggiornata la 
trattazione della tematica concernente l'ecologia 
umana /errestre, non poteva infine mancare un 
accenno... all'ecologia spaziale ed alle future con- 
dizioni ambientali e di vita dell'Uomo nel suo 
quarto Ambiente - lo Spazio Cosmico», Con que- 
ste parole il prof. Rotondo invita il lettore nel 
mondo spaziale, misterioso ed affascinante, inedi- 
to e rivoluzionario; sono pagine che affrontano 
complesse tematiche con una fluidità di concetti, 
una chiarezza di esposizione ed una rara capacità 
di sintesi specialmente quando vengono chiarite 
tutte le ricadute tecnologiche prodotte dalla ricer- 
ca spaziale. 


G. FANTERA 


Nota: da un comunicato stampa pervenuto in Redazione si apprende che il trattato di Ecobioclimatolo- 
gia del Gen. Prof. Gaetano Rotondo è stato presentato alla stampa il 4 febbraio 1998 presso l'Istituto Italia- 
no di Medicina Sociale, via Pasquale Stanislao Mancini n. 28 - Roma. 
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RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


PSICOLOGIA SOCIALE 


CAPRARA G.V.: Voglia di leader. Rivista di Psicologia 
contemporanea, n, 134, 1996, 


L'A., Professore Ordinario di Psicologia della 
personalità presso la Facoltà di Psicologia dell'U- 
niversità «La Sapienza» di Roma, nel presente lavo- 
ro vuole mettere in risalto ciò che oggi va pren- 
dendo sempre più piede, specialmente tra le gio- 
vani generazioni, cioè un'insistente «voglia» di 
un'autorità morale, sociale, politica e religiosa. 

In questo particolare periodo storico-sociale, 
in cui i valori primari, che regolano la condotta 
dell'uomo, inserito nei vari contesti, a partire dal- 
la famiglia, sembrano scossi o smarriti, si «rinfor- 
za» sempre di più l'anelito dei giovani ad avere 
una guida certa e sicurezza, che possa sedare © 
ridurre l'ansia di un futuro incerto ed alienante. 
Sono infatti soprattutto i giovani ad avere una 
grande «voglia» di riappropriarsi dei valori smarri- 
ti, essendo stanchi di vivere con regole spesso 
carenti © inesistenti. Sono queste le motivazioni 
del mondo sociale contemporaneo, soprattutto 
quello occidentale ed industrializzato che stimo- 
lano (i giovani) a ricercare il leader, quindi 
un'autorità vera e retta. 

L'A. chiarisce bene il desiderio d’autorità, che 
non deve confondersi con il potere repressivo, ma 
si deve intendere come un bisogno di autorevo- 
lezza, di assunzione di responsabilità da parte di 
persone capaci di governare bene, grazie al con- 
senso, alla piena consapevolezza ed all’intima per- 
suasione, 

Oggi, quindi, c'è desiderio di un capo democra- 
tico, che sappia essere operativo ed affettivo. Il 
capo operativo ha la funzione di proporre al 
gruppo gli scopi, li analizza, li illustra e concretiz- 
za la ripartizione dei compiti; l’affettivo stimola il 
gruppo, sostiene i vari membri ricompensandoli e 
lodandoli. Può, di contro, però, criticarli o punirli. 
Egli fa prendere coscienza al gruppo della neces- 
sità di rinsaldare il legame emozionale per con- 
durre a buon fine il compito proposto, adottando 
tutte le strategie idonee al caso. Il vero leader, se- 
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condo l'A., è colui che viene scelto dal gruppo 
per la sua valenza e per la sua disponibilità, sul 
quale possono far conto più ampi strati di perso- 
ne e non colui che può contare su un più largo 
numero di seguaci. 

È difficile immaginare una leadership che non 
comporti l'esercizio di un potere, però non biso- 
gna mai perdere di vista che ognuno deve avere 
la possibilità ed il diritto di essere protagonista 
«buono» delle proprie aspettative comportamentali 
e della propria vita. 

Non c'è libertà in un gruppo sociale se vengo- 
no meno le regole del «contratto sociale» e l'affida- 
bilità delle regole risulta irrimediabilmente com- 
promessa, se vengono meno l'imputabilità indivi- 
duale e l'uguaglianza di fronte alla legge. 

Alla domanda se leader si nasce o si diventa, 
l'A. non dà una risposta definitiva, tuttavia illustra 
delle valide ipotesi di lavoro: essere leader dipen- 
de da un fattore ereditario o ambientale? Si nasce 
leader o si diventa tale? L'A. considera la struttura 
di personalità molto importante, così come la con- 
dizione socio-ambientale ed il quoziente intelletti- 
vo (Q.1.) del leader. 

Da recenti studi condotti sui leaders è emerso 
che spesso essi sono risultati moderatamente più 
intelligenti della norma, più estroversi e più orien- 
tati al potere. Al di là di queste caratteristiche 
emerse dalla ricerca, c'è da osservare che risulta 
quasi impossibile tracciare il profilo di un leader 
valido per «tutte le stagioni». Infatti i diversi approc- 
ci situazionali concordano nel ritenere che non vi 
sono leaders validi «comunque e dovunque: e non 
vi sono, dunque, leaders «assoluti», poiché un lea- 
der di successo deve sempre tener conto delle 
specifiche richieste del gruppo e delle persone su 
cui intende esercitare la propria influenza. 

Un altro particolare importante per un vero e 
retto comportamento del leader è la sua formazio- 
ne. In un leader ben preparato, infatti, deve pre- 
valere la capacità di promuovere, motivare, inno- 
vare e valorizzare le risorse umane, secondo giu- 
stizia ed equità. 


C. GOGLIA 
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COMUNICATI 
ORGANIZZAZIONE MONDIALE SANITÀ 
‘a cura del Magg, Gen. CSA R. D'Amelio 

(Sintesi di C. De Santis) 


LUGLIO 1996. MALATTIE EMERGENTI DA CAUSA CIBARIA, 


Alcune malattie indotte dal cibo sono ben rico- 
nosciute, ma tuttavia vengono considerate emer- 
genti perché recentemente son divenute più fre- 
quenti. Ad esempio, si riferiscono da decenni 
esplosioni di casì di salmonellosi, però negli ulti- 
mi 20 anni la malattia è aumentata in molti conti- 
nenti, In Europa e nel mondo occidentale il siero- 
tipo Sa/monella Enteritidis (SE) è divenuto il cep- 
po dominante. Studi relativi indicano che il pro- 
dursi di questi episodi è ampiamente correlato al 
consumo di pollame ed uova, 

Peraltro nel 1994 esplose un episodio di salmo- 
nellosi per tutta la nazione USA risultato causato 
dalla contaminazione di gelati pastorizzati durante 
il trasporto in autocarri che avevano in preceden- 
za trasportato uova liquefatte non pastorizzate 
contenenti la salmonella, Si ritiene che l’epidem 
abbia colpito circa 224.000 persone, 

Altri patogeni veicolati dal cibo sono gli Esche- 
richia coli, sierotipo 0157:H7, circostanza descritta 
per la prima volta nel 1982. In seguito tale patoge- 
no si è rivelato la principale causa di diarrea ema- 
tica e d'insufficienza renale acuta. Tale infezione è 
talora mortale, in particolare nei bambini. Esplo- 
sioni epidemiche, generalmente associate al con- 
sumo di carne di bue, sono state registrate in Au- 
stralia, Canadà, Giappone, USA, vari paesi europei 
e sud Africa. 

Nel 1993 una cospicua epidemia da E. coli 
0157:H7 portatore di «verotossina» colpì circa 500 
persone nel Nord-Ovest degli USA. Molti bambini 
svilupparono sindrome emolitica e uremica e 
quattro ne morirono, Altra epidemia di questo pa- 
togeno si ebbe nei paesi dell'Africa meridionale e 
colpì migliaia di persone.1 veicoli di trasmissione 
furono l'acqua potabile e il mais cotto. 

Anche la Listeria Monocytogenes (LM) è conside- 
rata emergente perché il ruolo del cibo nella sua 
trasmissione è stato scoperto solo di recente. Nelle 
donne gravide può causare aborto 0 morte del fe- 
to, nei bambini piccoli e nelle persone immunode- 
presse può portare a setticemia e meningite. La 
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malattia è spe: imo associata al consumo di cibi 
quali i formaggi teneri e i prodotti della lavorazio- 
ne della carne conservati a lungo refrigerati, giac- 
ché la LM può svilupparsi alle temperature basse. 

Epidemie di listeriosi sono state riferite da molti 
paesi, tra cui Australia, Svizzera, USA, 

Due epidemie consecutive di LM nel 1992 e nel 
1993 in Francia furono causate da lingua di maiale 
contaminata e da maiale in scatoli 

I trematodi veicolati da cibo costituiscono pure 
un problema emergente specie nell'Asia del Sud 
Est, in parte a causa della diffusione di prodotti in 
acquacultura, spesso in condizioni subsanitarie, in 
parte a causa della incongrua lavorazione dei pro- 
dotti d’acquacultura stessi. 1 trematodi veicolati dal 
cibo possono causare epatiti acute e possono con- 
durre al cancro del fegato. 


CAUS 


* Mondializzazione delle forniture dî cibo. Una 
notevole epidemia di Shigella Somei si verificò in 
Gran Bretagna, in Norvegia e in Svezia a causa di 
lattuga contaminata importata dal Sudeuropa. 

* L'inconsapevole introduzione di patogeni in 
nuove aree geografiche. Il Vibrio Cholerae fu intro- 
dotto nelle acque al largo delle coste meridionali 
degli USA allorché una nave mercantile scaricò ac- 
qua di zavorra contaminata nel 1991! 

*/ viaggiatori, î rifugiati e gli immigrati esposti 
a rischi alimentari inopinati, | viaggiatori interna» 
zionali possono infettarsi da patogeni veicolati dal 
cibo e non comuni nei loro paesi d'origine. Si sti- 
ma che circa il 90% di tutti i casi di salmonellosi 
in Svezia sia importato. 

* Variazioni nei microorganismi. Variazioni nel- 
le popolazioni microbiche possono condurre all’e- 
voluzione di patogeni noti, allo sviluppo di anti- 
bioticoresistenze che possono rendere una malat- 
tia molto difficile da trattare, infine a cambiamenti 
nella capacità di sopravvivere in condizioni am- 
bientali sfavorevoli. 

* Variazioni nella popolazione umana. La po- 
polazione di persone altamente suscettibili si va 
espandendo su scala mondiale a causa dell'allun- 
gamento della vita, della malnutrizione, delle infe- 
zioni HIV e di altre condizioni sanitarie di base. 


l'età è un fattore importante per la suscettibilità 


alle infezioni da cibo in quanto coloro che si tro- 
vano ai limiti estremi dell'arco vitale hanno o non 
ancora sviluppato ovvero in parte perduto la fa- 
coltà di proteggersi dalle infezioni. Particolarmen- 
te per gli anziani, le infezioni alimentari sono ca- 
paci di invadere il loro torrente circolatorio e con- 
durre a patologia seria con alti tassi di mortalità. 

Gli immunodepressi, poi, possono infettarsi con 
patogeni alimentari a dosi inferiori a quelle che 
provocherebbero reazioni patologiche in persone 
più robuste. 

I malati seri, ad esempio di canero 0 di AIDS 
sono più suscettibili di soccombere di fronte a in- 
fezioni da Salmonella, Campylobacter, Listeria, 
Toxoplasma, Criptosporidio ed altri, 

Nei paesi in via di sviluppo è l'insufficienza nu- 
tritiva a rendere le persone, specialmente i bambi- 
ni, più suscettibili alle infezioni alimentari. 

* Cambiamenti nello stile di vita. Un sempre 
maggior numero di persone escono e mangiano 
cibi preparati da ristoranti, trattorie, distributori di 
«fast food», forniti da venditori ambulanti. In molti 
paesi il «boom» della distribuzione rapida di cibi 
non è armonizzato ad adeguata educazione e ad 
adeguato controllo della sicurezza degli stessi cibi, 

Una preparazione non conforme all'igiene for- 
nisce ampie occasioni alla contaminazione da par- 
te di patogeni alimentari, alla loro moltiplicazione, 
alla loro sopravvivenza. 

Tutte le malattie veicolate da cibi costituiscono 
una considerevole minaccia alla salute umana e 
all'economia di individui, famiglie, nazioni, 

Il loro controllo richiede uno sforzo concorde 
da parte dei tre principali soggetti, ossia i governi, 
l'industria alimentare e i consumatori, 

Come parte della campagna per l'educazione 
alla sicurezza alimentare, l'OMS ha pubblicato le 
10 regole d'oro per la produzione di cibi sicuri ed 
una guida al cibo sicuro per viaggiatori. 


LUGLIO 1996. EscHERICHIA Coli 0157:H7. 


1. Che cos'e? 


LxEscherichia Coli» è un batterio comune abi- 
tante dell'intestino degli animali a sangue caldo, 
compreso l'uomo. La maggior parte dei ceppi so- 
no innocui, tuttavia alcuni, come appunto l'E.C. 


0157:H7, possono causare serie malattie a genesi 
alimentare e vengono identificati come E.C. ente- 
roemorragico. Questo patogeno produce tossine 
note come «verotossine» 0 tossine shiga-simili a 
causa della loro somiglianza con le tossine della 
«Shigella dysenteriae». L'organismo in esame può 
svilupparsi da circa 7°-10°C fino a 50°C, con una 
temperatura ottimale di 37°C, 

Alcuni di questi germi possono svilupparsi in 
cibi acidi, fino ad un pH 4,4 ed in cibi con un mi- 
nimo di idratazione di 0,95. Si distruggono in se- 
guito ad una cottura completa dei cibi, fino a che 
tutte le parti di essi abbiano raggiunto la tempera- 
tura minima di 70°C. La designazione «0157:H7» 
nel nome di questo batterio si riferisce a specifici 
composti chimici che si trovano sulla sua superfi- 
cie, che lo distingue da altri ceppi di «E. Coli». 


2. Che malattie causa 


I sintomi della malattia causata dall'E.C. 0157:H7 
comprendono crampi addominali e diarrea acquo- 
sa che può degenerare in diarrea ematica (colite 
emorragica). Febbre e vomito possono pure verifi 
carsi e la maggior parte dei pazienti guariscono in 
10 giorni. 

Comunque, in una piccola percentuale di pa- 
zienti, particolarmente nei bambini piccoli e negli 
anziani, l'infezione può dar adito a complicazioni 
capaci di minacciare la vita, come ad esempio la 
sindrome emolitico-uremica. 

Questa sindrome è caratterizzata da insufficien- 
za renale acuta, anemia emolitica e trombocitope- 
nia. Si stima che fino al 10% dei pazienti compiti 
da E.C. enteroemorragico manifestino sindrome 
emolitico-uremica, con un rapporto caso-mortalità 
dal 3% al 5%. Il periodo di incubazione può varia- 
re da 3 a 8 giorni, con una media di 4 giorni. 


3. Sorgenti dell'infezione 


Il serbatoio di questo patogeno sembra essere 
principalmente il bestiame, Esso viene trasmesso 
all'uomo principalmente attraverso il consumo di 
cibi contaminati, come carne cruda 0 poco cotta e 
latte crudo. La contaminazione fecale dell'acqua e 
di altri alimenti, come pure la contaminazione cro- 
ciata durante la preparazione dei cibi conducono 
altrettanto all’infezione. Esempi di cibi implicati in 
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epidemie da E.C. 0157:H7 comprendono; hambur- 
ger, succo di mela fresca, yogourt, formaggi, sala- 
mi essiccati e mais cotto. 

L'E.C. enteroemorragico può sopravvivere e 
moltiplicarsi nelle insalate. 

La trasmissione attraverso l'acqua è stata segna- 
lata, sia dall'acqua potabile contaminata sia dalle 
acque di lavaggio. È importante il contagio da 
persona a persona attraverso il ciclo oro-fecale. 

È stato riferito uno stato di portatore asintomati- 
co, laddove gli individui non mostrano segni clini- 
ci di malattia ma sono capaci di infettare altri. 

La durata di escrezione dell'E.C. enteroemorra- 
gico è di circa una settimana scarsa nell'adulto ma 
può esser più lunga nei bambini. 


4. Controllo e prevenzione 


La prevenzione e il controllo dell'infezione so- 
no richiesti in tutte le fasi della catena alimentare, 


Raccomandazioni al pubblico e ai viaggiatori 


* Assicurarsi che il cibo, in particolare quello 


costituito da carne macinata (hamburger, ecc.) 
cotto adeguatamente e servito ancora caldo. 

* Evitare latte crudo e prodotti derivati. Bere 
solo latte pastorizzato 0 bollito. 

* Lavarsi le mani a fondo e spesso usando il 
pone, in particolare dopo essere stati alla toletta e 
dopo contatti con animali in fattoria. 

® Lavare la frutta e la verdura accuratamente, in 
ispecie se consumata cruda. Se possibile, pelare 
verdure e frutta. 


* Quando la sicurezza della potabilità dell’ac- 
qua è dubbia, bollirla o, se non è possibile, disin- 
fettarla con un agente adatto, a lenta diffusione 
(ce ne sono disponibili nelle farmacie). 

È disponibile all'Ufficio vendite e Distribuzioni 
dell'OMS di Ginevra (Svizzera) una «Guida al cibo 
sicuro per viaggiatori» che da consigli pratici per 
salvaguardare la salute quando si è in viaggio. 


Raccomandazioni a chi tratta il cibo per ragioni 
professionali 0 domestiche 


® Trattando gli alimenti, occorre esser vigilanti 
durante la confezione del cibo e osservare le re- 
gole igieniche per la confezione del cibo (vedere 
le allegate Regole d'Oro dell'OMS). 

e Chi tratta gli alimenti per ragioni professionali 
e che soffra di una malattia da causa alimentare 
deve immediatamente riferirlo a chi lo impiega. 


Allegato: Le regole d’oro dell'OMS 
per la preparazione di cibo sicuro 


1) Scegliere alimenti confezionati per la sicurezza. 

2) Cuocere il cibo a fondo, 

3) Mangiare immediatamente i cibi cotti, 

4) Conservare accuratamente i cibi cotti. 

5) Riscaldare a fondo i cibi cotti. 

6) Evitare contatti fra cibi cotti e crudi, 

7) Lavarsi le mani ripetutamente. 

8) Tenere meticolosamente pulite tutte le super- 
fici presenti in cucina, 

9) Proteggere i cibi da insetti, roditori ed altri animali. 

10) Usare acqua pura e sicura. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICO-MILITARI 


(a cura di D.M. Monaco) 


INTERNAZIONALE 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE 
SANTE DES FORCES ARMEES CA? LXIX, N. 10-11- 
12/96); Vlaminck J.. Thiolet J.M., Rouanet Ph, e coll. 
(Francia): Aspetti organizzativi del supporto sanita- 
rio in operazioni all'estero: l'esperienza francese; 
Fusek ]., Bajdar]. e coll. (Repubblica Ceca): Un nuo- 
vo gruppo di tossici nervini: effetti cardiovascolari e 
respiratori ed attività della colinesterasi ematica du- 
rante intossicazione acuta nei ratti da 2-dimetilami- 
noetil-(dimetilamido-fluorofosfato); 74M-Pao Spect, 
Furtak J. è coll. (Polonia): Obiettivazione delle con- 
seguenze di traumi minori della testa mediante la 
tecnica SPECT HM-PAO (tomografia computerizzata 
mediante semplice emissione di fotoni - SPECT -, uti- 
lizzando il composto Te 99M ESAMETILENO-PROPI 
AMINO-OSSIMA-HM=PAO-); Linz S., Lit /. @ coll. (Cina): 
Modificazioni della microcircolazione polmonare 
durante la sindrome da decompressione negli ani- 
mali; Pan £. e coll. (Cina): Studi sulle tabelle di de- 
compressione per l'evacuazione di componenti de- 
gli equipaggi sottomarini provenienti da ambienti in 
saturazione ad una profondità inferiore a 40 metri; 
Ben Aleva M., Essoussi M, e coll. (Tunisia): 1 tratta 
mento chirurgico delle ustioni cutanee; Pojda Z. 
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Stefano Sanzovo® 


Nelle società del nostro periodo una nuova fase, 
la lunga adolescenza, separa l'infanzia dalla matu- 
rità: è un periodo in cui si può non essere più sog- 
“getti allo stretto controllo della famiglia, ma non si 
‘conoscono ancora le responsabilità dell'erà adulta. 
‘Imodelli e regole più importanti, più che dalle ge- 
nerizioni più vecchie, vengono dai coetanei. Vari 
fittori hanno contribuito alla formazione di questo 
divario, tra cui la scolarizzazione di massa ed i 
profondi mutamenti economici e produttivi. Dagli 
anni ‘70 ad oggi la risposta giovanile dalla conte 
stazione aperta, dalla protesta confusa, è cambiata 
ad un confronto su singoli contesti, su particolari 
aspirazioni (1). Il contrasto si è smussato, ma s 
ì passando dalla «lotta di classe» alla reciproca indif- 
ferenza, dal dialogo estremamente teso all'abban- 
dono del confronto, verso una devitalizzazione af- 
fettiva del legame parentale. Si è fatto strada un bi- 
sogno di concretezza che talora porta al parossi 
smo, alla ricerca di realtà immediatamente percepi- 
bili e fruibili a breve termine. Il rapporto con le 
| istituzioni, da un iniziale rifiuto, ha visto recente 
di | mente un riavvicinamento, ma selettivo, talora det- 

tato più da esigenze di un lavoro stabile e sicuro 

che da effettiva fiducia (2). Anche per questi moti- 

vi l'impatto con la vita militare viene percepito co- 

me maggiormente traumatico dalle nuove genera- 

zioni. Il contrasto tra una vita di disciplina in fun- 

zione della vita di collettività e degli scopi adde- 

strativi viene spesso vista in opposizione alla li- 

bertà individuale. E questo può generare delle ten- 

sioni che in alcuni casi possono trovare sfogo nelle 
i manifestazioni cliniche e subcliniche del disturbo 


dell'adattamento. 
Da un punto di vista biochimico lo stress, se- 
condo vari Autori, mobilita le difese dell'organi- 
| smo iperattivando tutti i principali assi neuroendo- 
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crini: ipofisi-corticosurrene, ipofisi-tiroide e ipofisi- 
gonadi, in una prima fase detta «di allarme», In 
una seconda fase definita «di resistenza» la reazio- 
ne allo stress è sempre attiva e continua l'iperpro- 
duzione di cortisolo, Poi o lo stress termina, 0 
l'organismo si adatta, o l'iperproduzione di corti- 
solo può portare ad un esaurimento funzionale 
della corteccia, con l'instaurarsi di patologie (3). 

Da un punto di vista cognitivo-comportamenta- 
le l'elaborazione dell'evento-perdita porta comun- 
que ad un disagio soggettivo (fase di allarme). Ma 
la motivazione alla ricerca di soluzioni può porta- 
re all’organizzazione di meccanismi di coping, 
molto diffusa in strutture come quella militare, che 
implicitamente la suggeriscono come prima solu- 
zione, in attesa che l'organismo si strutturi su più 
elevate ca 
di nuovi legami porterà alla reversibilità sintoma- 
tologica (fase di resistenza), Il fallimento dei mee- 
nismi di coping con perdita di motivazione alla 
soluzione non consentirà la risoluzione dei sinto- 
mi (fase di esaurimento) (4) (tab, 1). 

Da un punto di vista sociale il raggiungimento 
della maggiore età non corrisponde al parallelo 
raggiungimento di una indipendenza (economica, 
affettiva, ecc.) ma la rottura di un equilibrio assu- 
me piuttosto le caratteristiche di una «crisi» (5) che 
non sempre si manifesta comunque in modo acu- 
to e che anzi può, con andamento silenzioso e 
quasi occulto, compiersi anche in modo proficuo 
(6). Ma in questo caso l'allontanamento dalla fa- 
miglia, spesso non esperito prima, la novità del- 
l'ambiente, leterogenicità dei componenti del 
nuovo nucleo, l’assoggettamento a nuove ritualità 
coatte come la vestizione e l'alimentazione pianifi- 
cata, gli orari rigorosi e soprattutto la pronta disci- 
plina possono portare nel giovane un disagio vis- 
suto a vari livelli. Questi può innescare meccani 
smi difensivi, chiudendosi ed isolandosi in un suo 
spazio, nel quale è incapace di superare le perdite 
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Tab. 1- Modificazioni biologiche e comportamentali nelle fasì dello stress; da Biondi, modificato 


FASE DI ALLARME 


FASE DI RESISTENZA 


FASE DI ESAURIMENTO 


Modificazioni acute ma reversibili di 
‘adattamento. 


Organizzazione stabile ma ancora rever- 
sibile; limite delle riserve funzionali. 


Crollo delle difese: impossibilità di ulte- 
riore dattamento. 


Sollecitazione acuta dei sistemi NA, 
5-HT, Ach. 


Attivazione acuta del sistema ipotalamo- 
ipofisi-corticosurrene. 


Sollecitazione cronica dei sistemi neuro- 
trasmettitoriali. 


Insufficienza funzionale dei sistemi neu- 
rotrasmettitoriali, 


Attivazione cronica ma reversibile del si- 
stema. 


Iperattivazione non reversibile, 


Elaborazione cognitiva dell'evento; disa- 
gio soggettivo con motivazione alla ri- 
cerca di soluzioni 


Elaborazione cognitiva secondaria con 
eventuale organizzazione dei meccani 
smi di coping. 


Fallimento dei meccanismi di coping e 
perdita della motivazione alla risoluzione 


Comportamenti attivi di compenso: ri» 
cerca attiva di soluzioni all'evento. 


Organizzazione comportamentale di tipo 
depressivo ma reversibile. 


o rimemat stabile di tipo depressi- 
vo con riduzione dell'attività. 


e non riesce ad avviare nuove relazioni. Talora i 
«superiori» ripropongono l'immagine paterna riatti- 
vando una relazione conflittuale che a quest'im- 
magine è spesso legata, Il disagio nasce inoltre 
dall'accettare una situazione da cui non ci si può 
allontanare, con cui occorre misurarsi e nella qua- 
le non può sempre esservi un inserimento basato 
su specifiche attitudini, titolo di studio, competen- 
ze professionali. Molti entrati nella comunità mili- 
tare la sentono come estranea, per cui vivono il 
servizio con atteggiamento spaesato e con convin- 
zione di inutilità (7). Ma come si può distribuire la 
tensione psichica durante il periodo di leva? Quali 
sono i periodi più difficili da affrontare per il sol- 
dato? Da uno studio condotto da Mantovani ed 
Andreoli risulta che l'andamento medio dei perio- 
di di maggior rischio di sindromi disadattative è 
rappresentato nello schema in tab. 2: nello stadio 
A, il periodo che precede il servizio di leva, v'è 
uno stato d'ansia derivato dal modo di percepirlo, 
di immaginarlo. All'inizio (periodo B) si verifica il 
brusco cambiamento dai modi di vita civile alla 
prassi militare. Il giovane si trova in un gruppo 
per lui nuovo ed atipico, nei confronti del quale 
deve attuare dei meccanismi difensivi che consen- 
tano spazi per la sicurezza e l'affermazione del 
proprio «Io». Essendo questo il periodo comunque 
di maggior stress, da circa dieci anni la Sanità Mili- 
tare ha approntato un controllo psichico obbliga- 
torio con l'applicazione di un test di personalità 
eventualmente approfondito da controlli psicolo- 
gici e psichiatrici per stabilire se i pazienti siano in 
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Tab. 2 - Le fasi a rischio di evoluzione patologica. 
Da Melorio, modificato 


grado di continuare il servizio o presentino già un 
disturbo dell'adattamento o comunque abbiano 
elementi personalogici tali da non consentire loro 
un regolare proseguimento della leva, Una certa 
riduzione della tensione iniziale si produce co- 
munque quando (periodo C) nelle unità addestra- 
mento reclute la forte interazione personale forma 
gruppi e sottogruppi sulla base generalmente del- 
la comune provenienza. C'è poi uno statistico in- 
nalzamento delle tensioni quando il giovane viene 
assegnato alle unità operative. C'è un nuovo sradi- 
camento, con nuovi assestamenti da adottare. La 
fase E, dal secondo al decimo mese, è invece 
quella ove generalmente si vengono a creare le 


| 


izioni migliori per l'adattamento e l’integra- 
e. Sul finire (fase F) può manifestarsi una lie- 
ve recrudescenza: i cosiddetti «congedanti» sento- 
il peso del servizio svolto e generalmente ren- 
jo a non amalgamarsi con i muovi arrivati. La 
fase G indica il riadattamento alla vita civile (8). 
| Abbiamo visto quindi che il periodo di maggior 
tensione è la prima fase al Battaglione Addestra- 
‘mento Reclute: dopo un primo impatto giocoforza 
traumatico a distanza di una-due settimane la re- 
eluta dovrebbe aver compreso l'atmosfera psicolo- 
gica e le norme della compagnia cui è stata asse- 
gnata, riuscendo a regolare il proprio comporta- 
“mento, Si instaurano, come dicevo, dei rapporti 
erpersonali all'interno di gruppi e sottogruppi 
| che appaiono protettivi e rassicuranti per il fatto 
ché si formano generalmente in rapporto alla co- 
‘mune regione di provenienza ma anche perché 
‘nei gruppi c'è una comunanza di attese, dal giura- 
mento alla destinazione definitiva, in assenza di 
‘dlistinzioni per gerarchia o anzianità. L' i 
ne per tanti anni di compagnie caratterizzate dalla 
elevata coesione ha dimostrato una notevole in- 
fluenza sui nuovi membri i quali hanno minore 
possibilità di esprimere comportamenti in contra- 
sto: con le norme che regolano la vita del gruppo 
Stesso (9). 

Se questi rapporti però non sì instaurano 0 av- 
vengono in maniera frammentata ed incompleta, 
se quindi il soldato non comprende atmosfera e 
norme del suo nuovo «status», il rischio di disturbo 
dell'adattamento ha nei primi quindici giorni del 
servizio di leva il suo picco. Per questo da circa 
dieci anni tutte le reclute vengono sottoposte in 
un periodo dal decimo al ventesimo giorno del- 
l'incorporamento ad un test di personalità, il Min- 
nesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) 
(10). È un questionario costituito da un considere- 
vole numero di affermazioni o items, Il soggetto 
cui viene somministrato il test deve rispondere 
«vero» 0 «falso», a seconda che egli possa far pro- 
prie o meno le affermazioni di cui il questionario 
si compone. Noi usiamo per praticità la forma ab- 
breviata del test che consente anche l’elaborazio- 
ne computerizzata dei dati e che esprime il pun- 
teggio in 12 scale, 3 di validità e 9 cliniche. La 
scala L (lie) misura le eventuali tendenze del sog- 
getto a falsificare i risultati del test allo scopo di 
fornire un'immagine di sé accettabile. La scala F 


(frequency) è composta da tuni quegli items che 
più frequentemente ottengono risposta nella po- 
polazione normale; un alto punteggio può quindi 
indicare invalidazione del test o quantizzare un di- 
sturbo emotivo in atto. La più importante delle 
scale di validità è comunque la K: alti punteggi 
sono indice di atteggiamento difensivo. Le scale 
cliniche sono la D (depression) che fornisce in ge- 
nerale informazioni sulla povertà delle reazioni 
emotive; la Hy (hysteria) sulla tendenza ad utiliz- 
zare sintomi fisici per risolvere i propri conflitti; 
Pd (psychopatic deviate) che caratterizza mancan- 
za di controllo sulle risposte emotive, Mf (masculi- 
nity-femininity) sugli interessi che generalmente 
vengono considerati maschili © femminili; Pa (pa- 
ranoia) sulle tendenze interpretative; Pt (psycha- 
stenia) sulla tendenza a comportamenti di tipo fo- 
bico, ossessivo-compulsivo, con una certa insod- 
disfazione del proprio livello; Sc (schizophrenia) 
per valutare la presenza di pensieri 0 comporta- 
menti bizzarri 0 insoliti; Si (social introversion) si 
riferisce alle difficoltà riscontrate in situazioni so- 
ciali; A (aggressività), scala preparata da Nencini 
per la forma abbreviata (11) .Come si può vedere 
dalla tab, 3, ogni grafico è diviso da tre linee; la 
prima, tratteggiata, corrisponde al punteggio 30; la 
seconda, continua, al punteggio 50; la terza, trat- 
teggiata, al punteggio 70. Questo per semplificar- 
ne la lettura, considerando grossolanamente da 
approfondire test con scale che, non presentando 


Tab. 3 - Esempio di grafico da test m.m.p.i. 
In questo caso, il test è valido e nella norma 
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particolari conformazioni o invalidazioni, superino 
il punteggio di 70. Sono comunque sempre da va- 
lutare anche i profili sommersi e i critical items 
(12). Infatti per ovviare e al problema dei falsi po- 
sitivi e per arrivare ad una precisa diagnosi ogni 
positivo al test viene sottoposto dapprima ad un 
colloquio psicologico per valutare l'attendibilità 
del grafico rispetto alle effettive problematiche del 
paziente e, qualora lo psicologo sospetti la pre- 
senza di un disturbo mentale, si ricorre a visita 
psichiatrica. 

Negli ultimi quattro anni il nostro Policlinico ha 
svolto i seguenti accertamenti: nel 1992 su 4698 
test somministrati 1900 sono risultati positivi; 260 
sono stati inviati dallo psicologo allo psichiatra e 
212 sono stati riscontrati affetti da disturbo menta- 
le. Nel 1993 su 4935 test 1911 sono risultati positi- 
vi; 201 sono stati inviati allo psichiatra e 159 sono 
risultati affetti da disturbo mentale. In questo pe- 
riodo abbiamo iniziato un'attività con psicologi in- 
viati direttamente in caserma, che collaborassero 
con gli ufficiali medici alla visita di incorporamen- 
to, che soprattutto indirizzassero il personale du- 
rante la somministrazione del test, che lo legges- 
sero in caserma ed ivi eseguissero i colloqui con i 
pazienti positivi. All'inizio c'è stato un certo avvi- 
cendarsi di personale con qualche problematica di 
ambientamento, ed a mio avviso questo si è riper- 
cosso anche sui test. Nel 1994 infatti su 4481 test 
2835 sono risultati pos 1404 sono stati inviati 
allo psichiatra, che ne ha riconosciuti affetti da di- 
sturbo solo 79. Nel 1995 su 5145 test somministrati 
1060 sono risultati positivi; 97 sono stati inviati al- 
lo psichiatra che ne ha riconosciuti positivi 68. In 
quest'ultimo anno l'attività ha avuto una sua rego- 
lamentazione e sviluppo, sia pur in carenza di ore 
di consulenza, con una ripercussione pc 
sulla adeguata somministrazione dei test sia sul- 
l'effettivo numero di positivi: in sostanza, si è no- 
tato che un'adeguata somministrazione migliora di 
molto l'attendibilità del reattivo. 

La grandissima maggioranza delle reclute risul- 
tate positive alla visita con lo psichiatra ha una 
diagnosi di sindrome dell'adattamento secondo 
lICD-10. C'è da notare che infatti tutte le reclute 
incorporate rappresentano di fatto personale già 
selezionato, personale che ha superato la visita di 
leva, ove si svolgono degli accertamenti psicodia- 
gnostici con procedura identica a questa, È chiaro 
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che quindi le grandi patologie psichiatriche con 

i quadri psicotici sono già stati valutati e quelli in 

sorti dopo la visita di leva generalmente vengoni 

avviati all'H.M, di competenza prima della reiteri 

zione del test. In questo caso l'M.M.P.I. o non vie 

ne proprio effettuato o, qualora il quadro non 
presenti particolare urgenza, somministrato in an 

ticipo per un migliore inquadramento diagnosti 

co, Queste ultime operazioni negli anni più re 

centi hanno avuto un valido aiuto dagli psicologi 
siti non presso l'Ospedale Militare di competenza 
ma direttamente ai corpi che hanno potuto valu 

tare i soldati già all'incorporamento e seguire le 
fasi di reiterazione test, particolarmente delicate 
Sappiamo tutti infatti che un test somministrato in 
maniera non adeguata perde di attendibilità, au- 
mentando il numero di possibili falsi positivi e 
falsi negativi. Il problema dei falsi positivi può es 
sere arginato dalle succ ve indagini specialisti 
che. Il problema dei falsi negativi invece rimane, 
e lo vediamo ogni giorno nei nostri nosocomi 
quando viene ricoverato personale che affronta il 
servizio di leva già in mesi avanzati, e che è risul- 
tato negativo al test m.m.p.i. Per questo può sem- 
brare opportuno predisporre per il futuro anche 
nuove metodiche d'indagine. Appare comunque 
bile il ruolo di personale specialistico nella 
fase di accoglimento delle reclute e della reitera- 
zione del test, per rendere più attendibile tutta la 
procedura psicodiagnostica e per ottimizzare una 
valutazione che comunque pare già abbisognosa 
di modifiche. 


Riassunto - Da tempo la Sanità Militare studia 
il disagio dei giovani durante il periodo di leva. 
Questo spesso pare avere radici profonde, Duran- 
te la prima fase di addestramento viene sommini- 
strato a tutte le reclute un test di personalità, se- 
guito da eventuali accertamenti psicologici e psi- 
chiatrici. Sono qui illustrate le recenti esperienze 
in questo campo del consultorio psicologico del 
Policlinico Militare di Padova, 


Résumé - Depuis longremps le Service de 
Santé de l'Armée étudie les jeunes qui sont mal à 
l'aise pendant le remps du service militaire. Il 
semble que ce phénomène a des racines profon- 
des. Pendant la première phase de l'instruction un 
test de personnalité est donné à toutes les recrues 


vi par des éventuelles vérifications psychologi- 
et psychiatriques. Ici il y a les recentes expe- 
es dans ce domaine du centre psychologique 
olyclinique militaire de Padoue. 


ary - Military Health Service has been 
g for a long time youth uneasiness, which 
s to have deep roots, dealing wich military ser- 
In the first stage of training a personality test is 
en to the recruits, followed by possible psycholo- 
or psychiatric controls. The recent experiences 

in this field by the psychological ward of the 
ary Hospital of Padua are explained in this work. 
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L'attività chirurgica in regime di day surgery 
(D.S.) ha recentemente subito un notevole incre- 
mento: è del 1984 la fondazione della società di 
«Ambulatory Anesthesi 

Motivazioni socio-economiche spingono in tale 
direzione l'impegno chirurgico: infatti, è possibile 
ridurre la durata dell'ospedalizzazione senza effet- 
ti negativi per i malati, ottenendo al tempo ste: 
un vantaggio dal punto di vista economico. 
termini di contenimento delle spese sanitarie, che 
di riduzione delle ore lavorative perse. 

La chirurgia in regime di D.S., viene attualmente 
applicata ad un crescente numero di patologie 
(ernie, varici, interventi ginecologici, proctologia, 
chirurgia dell'apparato genitourinario). Secondo 
l'American Hospital Association, «fino al 60% degli 
interventi potrebbero essere effettuati in regime 
ambulatoriale». 

La programmazione in D.S. è incentrata su in- 
terventi aventi scarso rischio emorragico, post 
operatorio non doloroso e ridotto rischio di com- 
plicanze (10). 

Le varici degli arti inferiori rientrano tra le pato- 
logie che possono beneficiare del trattamento in 
D.S.. Si tratta di una patologia piuttosto frequente 
(20% della popolazione adulta) e di un'importante 
causa di invalidità lavorativa Cin Inghilterra tale 
patologia è al 2° posto in quanto a perdita di gior- 
ni lavorativi). 

Le varici degli arti inferiori sono di frequente 
diagnosi anche presso i presidi sanitari militari, in 
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relazione alle particolari condizioni di impiego del 
personale militare (per esempio turniî di guardia o 
di sentinella, guardia in plancia a bordo delle na- 
vi) che espongono quest'ultimo ai noti fattori di ri 
schio di tale patologia. 

Il trattamento chirurgico resta la tecnica più ap- 
propriata per risolvere la sintomatologia e preve 
nine eventuali sequele, Le complicanze legate al- 
l'intervento sono poco frequenti e comunque di 
lieve entità: ecchimosi, zone di provvisorie pare 
stesie perimalleolari, rurbe della sensibilità (2, 11). 

Le tecniche chirurgiche sono piuttosto diversifi- 
cate e comprendono: 

1) dissezione della vena femorale per qualche 
centimetro tramite un'incisione più piccola e inter- 
na possibile, per ridurre la immobilità ed il dolore 
postoperatorio (crossectomia) 

2) lo stripping invaginante lungo della grande 
safena, realizzato dall'alto in basso 

3) l'exeresi completa di tutte le sacche varicose, 
in un tempo unico, secondo la tecnica di Muller, 
tramite microincisioni non oltrepassanti i 2 mm. 

4) stripping della Safena esterna (3, 9). 

Le metodiche anestesiologiche ed i farmaci uti 
lizzati dovranno tener conto del breve periodo di 
ricovero previsto: la scelta dei farmaci anestetici 
gioca un ruolo importante nel determinare la di- 
missibilità curando al paziente un'anestesia ot- 
timale ed al chirurgo un buon livello di operabi- 
lità, 

AI pari delle altre patologie, i pazienti affetti da 
varici degli arti inferiori da sottoporre a regime te- 
rapeutico di D.S., devono rispondere a particolari 
requisiti: età compresa tra 18 e 65 anni, apparte- 
nenti alle classi ASA I e Il. con esami ematochimi- 
ci nella norma, consenzienti, con preciso recapito 
e che possono usufruire dell'aiuto di un accompit- 
‘gnatore (2, 6), 
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Con il paziente stesso, prima del ricovero, si de- 

il tipo di anestesia che verrà effettuata: ane- 

tesia generale o locoregionale 0 locale con seda- 
one, In ogni caso è opportuno procedere, il gior- 

dell'intervento, ad una premedicazione con: 

- Anticolinergici: Atropina 0.1 mg/kg i.m.; 

] 1H2 antagonisti: Cimetidina 300 mg per os, 14h prima: 

si 


‘oppure Ranitidina 150 mg per os, 1-4h prima; 
Oppioidi: Fentanyl 1.5 mcg/kg ev.; 
| Sedativi: Diazepam 0.1 mg/kg per 0s; 
f oppure Midazolam 0.01-0.02 mg/kg ev.. 
Per quanto attiene al «management» anestesiolo- 
ico, l'anestesia locoregionale è la metodica di 
scelta per tale patologia. Si ricorre all'anestesia ge- 
‘nerale quando esistono precise controindicazioni 
‘a poter effettuare un’anestesia locoregionale, 
quando si prevede un tempo chirurgico lungo in 
‘posizione prona, quando il paziente non è con- 
senziente ad effettuare una tecnica anestesiologica 
periferica (1). 
| Valgono, anche in questo caso, i canoni di si 
curezza relativi ad ogni procedimento anestesio- 
logico: valutazione preanestesiologica al fine di 
evidenziare eventuali anomalie della coagula- 
Ò zione, allergie, difficile intubazione orotrachea- 
le, alterazioni cardiovascolari e respiratorie; 
adeguata organizzazione dei locali, adeguato 
I f monitoraggio (SaO2, Et CO:, ECG, FC, PA) e 
4 sorveglianza del malato nell'immediato postope- 
a ratorio (8). 


i 

D Per quanto riguarda le tecniche di anestesia ge- 

| nerale si può ricorrere ad una anestesia endove- 

1 nosa pura con Propofol (2mg/kg per l'induzione; 

6-12 mg/kg per il mantenimento, riducendo il do- 
saggio nelle fasi finali dell'intervento) che permet- 
te una rapida ripresa di coscienza del paziente, un 
ricovero di breve durata, una bassa percentuale di 

| nausea e vomito postoperatorio (PONV) (6, 8). 

Si può altresì optare per una anestesia inalato- 
ria: in tal caso sono da preferire i nuovi anestetici 
volatili, Desflurane e Sevoflurane, dotati di un 
basso coefficiente di solubilità nel sangue e nei 
grassi è quindi di una cinetica più rapida. 

Per quanto riguarda la miorisoluzione si può 
| utilizzare la Succinilcolina (1 mg/kg) e/o i miori- 
lassanti non depolarizzanti a durata d'azione inter 
media come il Vecuronio e l'Atracurio. In futuro si 
potrà optare per il Mivacurium non depolarizzante 
a durata di azione breve. 


Tuttavia, come precedentemente sottolineato, 
per l'intervento di safenectomia, maggiori indica- 
zioni trovano le tecniche di anestesia locoregiona- 
le anche se non scevre da complicanze. Talune 
tecniche di anestesia locoregionale richiedono 
molto tempo di preparazione, devono essere com- 
plementate da sedazione (con Midazolam o Pro- 
pofol), possono ritardare la dimissione del pazien- 
te per blocco motorio persistente (dopo blocco fe- 
moro-sciatico), possono indurre l'insorgenza di 
cefalea anche persistente (anestesia subaracnoi- 
dea) (2, 3). 

Prenderemo ora in esame le varie tecniche d'a- 
nestesia loco-regionale: infiltrazione, tronculare, 
spinale, peridurale. 


ANESTESIA LOCALE PER INFILTRAZIONE 


Si effettua tramite successive iniezioni di 0.5-1 
ml di Lidocaina all'1% con eventuale aggiunta di 
Adrenalina (che prolunga la durata dell’anestesia), 

Ogni anestetico locale può, in realtà, essere 
utilizzato per l'anestesia da infiltrazione: la laten- 
za è nulla per tutti i farmaci, cambia invece la 
durata dell’anestesia. In effetti, la scelta di un far- 
maco specifico per l'anestesia infiltrativa dipende 
dalla durata di azione desiderata. Il dosaggio di 
anestetico locale necessario per una adeguata 
anestesia infiltrativa dipende dall'area da aneste- 
tizzare (tab. 1). 

La Lidocaina è l’anestetico locale più usato per 
la sua sicurezza ed il basso costo. Ha una durata 
d'azione da 1 a 3 ore e produce vasodilatazione, 
la Pepivacaina ha durata intermedia, mentre la 
Bupivacaina ha lunga durata d'azione. Quest'ulti- 
ma è disponibile in concentrazioni che vanno del- 
lo 0.25 allo 0.75%; è senza dubbio il farmaco più 
utile nel produrre antinocicezione senza indurre 
una profonda inibizione dell'attività motoria, indi- 
pendentemente dalle tecniche anestesiologiche 
adottate (1, 13) 


BLOCCHI TRONCULARI DELL’ARTO INFERIORE 


1 nervi possono essere bloccati isolatamente 
(blocchi minori) o in gruppi (bloechi maggiori) 
(tab. 23). 
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Tab, 1 - Anestesia per infiltrazione 


Soluzione pura Soluzioni con epinefrina 
Farmaco Concentraz. Dose max Durata Dose max Durata 
(%) (mg) (min) (mg) (min) 
Breve durata 
Procaina 
Clorprocaina 1,0-20 800 15-30 1,000 30-90 
Durata media 5 
0,5-1,0 300 30-60 500 120-360 
0,5-1,0 300 45-90 500 120-300 
Prilocaina 05-10 500 30-90 600 120-360 
Lunga durata 
0,25-0,5 175 120-240 225 180-420 
0,510 300 120-180 400 180-420 
Tabella tratta da: Miller Vol. 1°. 
Tab. 2 - Blocchi nervosi minori 
Soluzione pura Sol. con epin. 
Farmaco Cone, usuali Vol usuali Durata media | Durata media 
(%) (mi) ( (min) (min) 
Procaina 2 5-20 100-400 15-30) 30-00 
Clorprocaina 
Lidocaina 
Mepiv na l 5.20 50-200 600-120 120-180 
Prilocaina 
Bupivacaina 0,25 50 180-360 240-480 
Etidocaina 120-240) 180-420 
Farmaco senza e Concent. Volume Dose Latenza Durata 
con epinefrina usuale usuale max usuale d'azione 
1/200.000 (%) (mi) (mg) (min) (min) 
Lidocaina 115 30-50 500 10-20 120-240 
Mepivacaina 1-1,5 30-50 500 10-20 180-300 
Prilocaina 12 30-50 600 10-20 180-300 
Bupivacaina 0,25-0,5 30-50 225 15-30 360-720 
Etidocaina 0,5-1,0 30-50 400 10-20 360-720 
Tetracaina 0,25-0,5 30-50 200 20-30 300-600 


Tabelle tratte da: Miller Vol. 1°. 
Blocco del nervo femorale (3 in 1) 


Il nervo femorale è bloccato spesso insieme ad altri 
due nervi che passano sotto il legamento inguinale 
(femorocutaneo ed otturatorio). Il blocco del femorale 
da solo è utilizzato poco. Il nervo femorale nasce dai 
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rami anteriori del T-I-IV nervo lombare, le suddivi- 
sioni posteriori di questi nervi, si riuniscono per for- 
mare il nervo che decorre sul margine esterno del 
muscolo Psoas, essendone ricoperto dalla apanovrosi, 

Affiora quindi alla coscia, sotto l'arcata inguina- 
le, all'esterno dell'arteria femorale da cui è separa» 


10 dalla banderella ileopettinea. I rami motori, al 
di sopra del legamento inguinale, innervano il 
muscolo ileopsoas, e quelli al di sotto innervano i 
‘muscoli sartorio, pettineo e quadricipite femorale. 

I rami sensitivi comprendono rami cutanei ante- 
riori per la superficie anteromediale della coscia, 
mentre il n. Safeno interessa la superficie mediale 
della gamba e del piede, ed il nervo otturatorio, 

Con il paziente in posizione supina, a due cm 
al di soto del legamento inguinale e all'esterno 
dell'arteria femorale, che funge da repere, si pene- 
tra con un ago (lunghezza 3-4 cm) montato su di 
una siringa contenente 20 ml di Lidocaina 1%, in 
direzione perpendicolare alla cute, cercando le 
parestesie nel territorio del nervo femorale e safe 
no. Occorre iniettare dal sottocute alla profondità 
massima dell'ago. Talvolta, nel perforare la fascia 
che ricopre il fascio nervovascolare, si avverte 
uno scatto: si inietta a ventaglio la metà a sO 
luzione, quindi, ritirato l'ago sotto la pelle, si diri- 
ge di nuovo in profondità e leggermente più all'e- 
sterno, fino alla fine della soluzione. 

La cute della piega inguinale è innervata da 
mi nervosi cutanei originati da T12, dal nervo 
ileoinguinale, ipogastrico e genitocrurale: per evi- 
tare che alla incisione della fossa ovale il paziente 
abbia dolore, è opportuno procedere alla aneste- 
sia della cute con 2-3 m di anestetico. Si compri- 
me il sito di iniezione per facilitare la diffusione 
dell’anestetio locale verso l'alto. Altri 2-3 ml di 
anestetico locale possono essere iniettati nelle vi- 
cinanze del nervo safeno, dove questo ridiventa 
sottocutaneo, in prossimità del ginocchio, in un 
punto a metà della linea che congiunge idealmen- 
te l'epicondilo mediale alla rotula. 

Il blocco del n. femorale si manifesta con paresi del 
m. quadricipite e anestesia della cute anteromediale 
della gamba e della coscia, A causa delle innervazioni 
crociate con il nervo peroniero comune, la cute del 
malleolo interno può non essere sufficientemente 
anestesizzata: si ricorre allora ad 1-2 ml di anestetico 
sottocute nella linea di incisione chirurgica. 

Tale tecnica produce un’area di analgesia della 
faccia anteriore della coscia e mediale della gam- 
ba insieme ad un blocco motorio dei m.m sarto- 
fio, pettineo e quadricipite femorale, della durata 
di 120 min. (l'iniezione di 20 ml di lidocaina 
all'1% induce un blocco sensitivo e motorio, nella 
regione innervata, della durata di 120 min.). 


Effettuando tale blocco è però possibile la 
puntura accidentale di un vaso, del nervo femo- 
rale o di un viscere erniato. Cercando le pareste- 
sie, all'esterno dell'arteria, è facile che il vaso 
punto sia proprio questo. Nel caso di iniezione 
intravascolare accidentale, il paziente incorre in 
un sovradosaggio relativo che si manifesta con 
ec ione del SNC, in genere preceduto da se- 
gni premonitori, quali parestesie perilabiali e clo- 
nie palpebrali. 

L'iniezione di un farmaco intraneurale è ecce- 
zionale ed è seguita da una parestesi intensa irra- 
diata nel territorio del nervo crurale, L'uso dello 
stimolatore elettrico aiuta ad evitare questa com- 
plicanza. 

Questa tecnica non produce, però, nel 100% 
dei soggetti, delle condizioni operatorie completa» 
mente soddisfacenti (per esempio pazienti obesi 
in cui si effettua infiltrazione alla cieca, ed in que- 
sto caso risulta utile lo stimolatore elettrico). 

Lo «stripping», momento in cui l'operatore sfi 
la grande safena, può essere talvolta poco tollera- 
to dal paziente, probabilmente a causa della pre- 
senza di vene perforanti che possono fuoriuscire 
dall'area anestetizzata, nel qual caso si può ricor- 
rere ad una leggera sedazione endovenosa 0 ina- 
latoria, che controlla adeguatamente questo tem- 
po chirurgico(7). 

È da tener presente che nonostante gli svantag- 
gi legati alla tecnica, sono da rimarcare vantaggi 
collegati al blocco del nervo femorale: bassa inci- 
denza di cefalea arse alterazioni emodinamiche, 
precoce mobilizzazione, analgesia postoperatoria, 
rara depressione respiratoria, bassa percentuale di 
PONV. 


Blocco del nervo sciatico 


Il nervo sciatico è formato dalle radici L4-L5; S1- 
$3 e fornisce l’innervazione cutanea alla superficie 
posteriore della coscia, a tutta la gamba ed al pie- 
de (tramite un’esile striscia mediale innervata dal 
nervo safeno). Il blocco di tale nervo associato a 
quello del femorale permette le procedure chirur- 
giche al di sotto del ginocchio, esenti da simpati- 
colisi. La tecnica prevede l'approccio classico di 
Labat (via posteriore) e l'approccio anteriore di 
cui esiste esauriente documentazione in letteratura 
(4, 5) (fig. 1). 
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Fig, 1 - Approccio posteriore del nervo sciatico: posizione del paziente, 


ANESTESIA SPINALE OMOLATERALE 
SUPERSELETTIVA 


Secondo Harris è la tecnica più indicata per 
un trattamento ambulatoriale nella chirurgia 
della safenectomia perché, a differenza della 
anestesia peridurale e della subaracnoidea clas- 
sica, offre indubbi vantaggi sia sotto l'aspetto 
medico-chirurgico, che sotto quello socioeco- 
nomico (14). 
nestesia spinale cl con la posizione se- 
duta del paziente, eseguita con ago di Quincke ed 
alte dosi di Bupivacaina iperbarica all'1%, mal si 
adatta ad un regime ambulatoriale. 

Essa infatti determina una mancanza di seletti- 
vità con blocco simpatico, una alta incidenza di 
ipotensione, un lento recupero e cefalea postope- 
ratoria in una discreta percentuale di casi. 

Nella spinale superselettiva, il paziente, adegua- 
tamente preparato con vagolitici, viene posto in 
decubito laterale; il sito di iniezione è a livello di 
L1-12/12-13. 
ndo un ago di Sprotte 24G o un Whitacre 
25-27G (a punta di matita) si inietta Bupivacaina 
iperbarica 1% 0.5-0.6 ml in 20-30 sec., e si mantie- 
ne il decubito omolaterale per altri 5 min. dal ter- 
mine dell'iniezione. 

Successivamente viene recuperata la posizione 
supina con lieve inclinazione omolaterale (piccolo 
cuscino sotto la natica controlaterale). 

Dopo una latenza di 5 min. può essere esegui- 
to l'intervento nella regione interessata,con tali 
dosi l'anestesia ha, in genere, una durata di 150 
minuti, 
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PERIDURALE 


L'anestesia peridurale per questa patologia in 
D.S. non differisce dalla tecnica classica. Rispetto 
all'anestesia spinale pur presentando un maggiore 
tempo di latenza, ha il vantaggio della mancanza 
di cefalea post-operatoria 

Il recupero sensitivo-motorio è agevolato dal- 
l'impiego di anestetici locali a rapida cinetica (Li- 
docaina) (4). 


«BLENDED ANAESTESIA» 


In conclusione vorremmo ricordare una tecni 
ca «blended: di anestesia che è estremamente ma- 
neggevole e trova sempre maggiore applicazio- 
ne. Tale metodica consiste nell'impiego di un 
anestetico locale per infiltrazione complementato 
dall'utilizzo di un farmaco ipnotico al momento 
dello «stripping: o in momenti particolarmente 
stressanti. 

L'uso dell'ipnotico ha una doppia valenza: il 
chirurgo ha il paziente sedato nei momenti più 
critici, ed il paziente stesso non conserva un ricor 
do spiacevole dell'evento chirurgico. 

A tale riguardo il propofol sembra assicurare 
una maggiore copertura ed un recupero più pron- 
to rispetto al TPS (13). 

La tecnica di anestesia locoregionale può esse- 
re, inoltre, in grado di migliorare la chirurgia stes- 
sa in quanto riduce l'incidenza di trombosi venosa 
nel postoperatorio e di ematomi e permette una 
deambulazione più precoce 


Per quanto riguarda, infine, la dimissione dall'u- 
nità di D.S. essa è autorizzata dal chirurgo e dall'a- 
nestesista secondo la regola americana delle quat- 
tro A (awake, ambulation, alimentation, analgesia: 
cammina, parla, si alimenta, non ha dolore) (5) 

Prima della dimissione, inoltre, andrà accertata 
l'eventuale presenza di nausea e vomito, l'assenza 
di blocco residuo e la stabilità emodinamica. 

AI di là, comunque, del tipo di anestesia cui è 
stato sottoposto, il paziente potrà essere dimesso 
solo quando avrà pienamente recuperato tutte le 
proprie funzioni e sarà in condizione, cioè, identi- 
ca a quella preoperatoria (10). 


GASISTICA PERSONALE 


L'intervento di safenectomia in regime di Day 
Surgery è stato introdotto solo recentemente nel 
nostro policlinico (1/1/96). Sino ad ora abbiamo 
trattato, con tale metodica, 20 pazienti (età media 
41+5 anni: tutte di sesso femminile). 

In tutte le pazienti abbiamo praticato una ane- 
stesia loco-regionale tronculare (blocco del nervo 
femorale) utilizzando la Mepivacaina 1% in 10 ca- 
si, la Lidocaina 2% in 5 casi e la Bupivacaina 0.5% 
nei restanti 5 casi. 

Il risultato anestesiologico si è dimostrato piena- 
mente soddisfacente in 12 casi (60%), lievemente 
insoddisfacente in 5 casi (25%) e decisamente de- 
ficitario in 3 casi (15%). 

Per quest'ultima categoria di pazienti il blocco 
L.R. è stato complementato con l’uso di un ipnoti- 
co (propofol) raggiungendo così un risultato clini- 
co finale più che soddisfacente sia per le esigenze 
chirurgiche che per quanto riguarda «il confort» 
del paziente. 

Occorre, inoltre, notare che nei casi di parziale in- 
successo della tecnica L.R. la disposizione delle vene 
perforanti e collaterali era tale da sconfinare, almeno 
in piccola parte, dal territorio del nervo femorale; il 
parziale insuccesso clinico era, quindi, ascrivibile, al- 
meno in parte, ad una evenienza anatomica e non 
ad un blocco insufficiente del n. femorale. 

In conclusione tutti i pazienti sono stati dimessi 
il giorno stesso dell'intervento, in buone condizio- 
ni di salute, esprimendo, su un apposito formula- 
rio da noi fornito, un giudizio positivo sulla pro- 
cedura anestesiologico-chirurgica. 


La tecnica del blocco femorale è risultata essere 
estremamente vantaggiosa per i pazienti, di age- 
vole esecuzione tecnica ed associata ad un soddi- 
sfacente risultato clinico. 


Riassunto - L'attività chirurgica in regime di 
«Day Surgery: ha, negli ultimi anni, subito un no- 
tevole incremento. 

Tra gli interventi che maggiormente beneficiano 
di tale tecnica è senz'altro compresa la safenecto- 
mia. 

Dal punto di vista anestesiologico, l'intervento 
può essere condotto sia in anestesia generale, che 
con metodiche di anestesia loco-regionale. 

Tra le diverse tecniche, particolarmente vantag- 
giosa risulta la «b/ended anaestesia» che consiste 
nell'impiego combinato di un anestetico locale 
per infiltrazioni cui si aggiunge un ipnotico nei 
momenti critici dell'intervento. 

Tali metodiche anestesiologiche, nonché una 
accurata valutazione e selezione dei pazienti, con- 
sentono una sicura e rapida dimissione. 

Gli autori riportano la loro pers 
su 20 casi di safenectomia effettuata in anestesia 
loco-regionale. 


Résumé - Dans les dernières anneés la chirur- 
gie en regime ambulatoire a eu un remarquable 
développement. 

La saphénectomie est une des interventions chi- 
rurgicales que plus suivant utilisent cette technique. 

Cette chirurgie peut etre conduite en anésthesie 
generale ou bien en anésthesie loco regionale. 

Parmi les differèntes techniques resultes très va- 
lable la «blended anaestbesia» que consistes en 
l'association entre un anesthétique locale par infil- 
tration et un ipnotique pendant les moments les 
plus délicats de l'intervention. 

Cette methòdique d’anésthesie associée à une 
soigneux évaluation et sélection des patients, per- 
mets une démission prompt et tranquille. 

Les auteurs reporte aussi leur experience perso- 
nelle sur 20 cas de saphénectomie conduite sous 
anesthésie loco-regionale. 


Summary - In the last years the «out-patient» 
surgery has become more and more frequent. 

Saphenectomy is the one that mostly uses these 
ambulatory procedures. From the anaesthesiologi- 
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ca point of view, the operation can be performed 
under general or loco-regional anaesthesia, 

Particularly useful is the «blended anaesthesia» 
which consists of the combined use of a local 
anaesthetic drug by infiltration and an ipnotic drug 
during the crucial phased of operation. 

These amaestherie techniques together with a 
careful evaluation and selection of patients, allow 
a fast and safe dimission. 

‘The authors report their own experience on 20 
cases of saphenectomy performed by means of lo- 
co-regional anaesthesia. 
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INTRODUZIONE 


La percezione di uno stimolo sonoro presuppo- 
ne una serie di tappe che prevedono la trasmissio- 
ne dell'onda meccanica attraverso l'orecchio ester 
no e il sistema timpano-ossiculare, la trasduzione 
meccano-elettrica e l’analisi tonotopica a livello 
cocleare, l'elaborazione del messaggio a livello 
troncoencefalico e corticale. 

Schematicamente gli impulsi bioelettrici partono 
dalla coclea, al cui interno è indovato l'organo del 
Corti, e percorrono il nervo uditivo (VIII) raggiun- 
gendo i nuclei coeleari dorsali e ventrali. A questo 
livello una parte delle fibre uditive si decus: 
giungendo il corpo trapezoide e l'oliva superiore 
controlaterale. Di qui le fibre nervose, sotto il no- 
me di lemnisco laterale, convergono a livello del 
nucleo del lemnisco laterale, terminando poi nel 
collicolo inferiore che costituisce il principale re- 
lais delle vie uditive a livello troncoencefalico. Dal 
collicolo inferiore le fibre raggiungono il corpo 
genicolato mediale e successivamente l’area corti- 
cale primaria situata nel lobo temporale superfi- 
ciale (Tab, 2), 

Clinicamente nell'uomo, in risposta ad una sti- 
molazione sonora, è possibile registrare l’attività 
elettrica delle cellule ciliate situate nella coclea, 
del nervo cocleare, dei nuclei e delle vie uditive 
del tronco encefalico, del talamo uditivo e della 
corteccia. 

Tale descrizione pecca in realtà di un eccessivo 
schematismo, visto che probabilmente esistono fi- 
bre che non si decussano seguendo un decorso 
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ipsilaterale come è anche verosimile che più di 
uno dei descritti relais partecipi alla generazione 
dei potenziali. 

Le risposte elettriche evocate possono essere 
cate in base alla latenza di comparsa dopo 
io dello stimolo in «immediate» (FAST), «pre- 
coci» (EARLY), «medie (MIDDLE), «lente» (SLOW) 
e tardive» (LATE) (Tab. 1). 


POTENZIALI EVOCATI UDITIVI PRECOCI 
DEL TRONCO ENCEFALICO (ABR) 


Cenni anatomofisiologici 


Sin dai primi anni ‘70, quando Jewett e Coll. e 
Sohmer e Feinmesser descrissero i potenziali evo- 
cati uditivi del tronco (Auditory Brainstem Re- 
sponses - ABR), lo scopo principale dello studio 
di tali potenziali fu la valutazione obiettiva della 
soglia uditiva in soggetti non collaboranti ed ha ri- 
cevuto il maggiore impulso in questi ultimi anni 
grazie alla diffusione clinica degli ABR come me- 
todica diagnostica strumentale (Jewett, 1970, 1971; 
Sohmer, 1970). 

Così il campo di applicazione degli ABR si è 
esteso dalla pura elettrofisiologia delle vie uditive 
al difficile settore dell’otoneurologia, non solo di- 
mostrando delle possibilità diagnostiche superiori, 
in molti casi, alle più moderne tecniche di diagno- 
stica per immagini, ma permettendo l'identifica- 
zione di alterazioni funzionali e/o organiche del 
nervo ottavo e del tronco encefalico, anche in as- 
senza di segni o di sintomi clinici (Burdo, 1989). 

Il complesso bioelettrico ABR è un potenziale 
evocato a campo lontano, generato dall'attività di 
scarica sincrona di alcune stazioni sottocorticali 
dell'apparato uditivo. È rappresentato su un siste- 
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Tab. 1 - Principali potenziali evocati uditivi classificati in base alla latenza 


Risposte | Tipo Generatore Latenza 
Immediate Pot. di sommazione Cell. ciliate 0-2ms 
(FAST) Pot. microfonico cocleare 

Pot, d'azione Nervo cocleare 
Precoci ABR Nervo cocleare è tronco encef. 1-12 ms 
(EARLY) FFR 
Medie Neurogeniche ii Talamo e corteccia 12-50 ms 
(MIDDLE) Miogeniche Muscoli del collo 
Lente SYVR Corteccia uditiva 50-300 ms 
(SLOW) {Lobo frontale) | 
Tardive CONV Corteccia motoria? oltre 300 ms 
(LATE) Corteccia frontale? 


Tab. 2 - Principali tappe del fenomeno 


dell'audizione 
SEDE ANATOMICA MECCANISMO FISIOLOGICO 
Stimolazione sonora Onda meccanica di rarefazione 
e compressione 
Orecchio esterno Filtro 


Orecchio medio Accoppiatore d'impedenza 


Trasduttore meccano-etettrico 
(Analizzatore tonotopico e 
Codificatore analogico) 


Coclea (cell. ciliate) 


Sinapsi frasduzione elettrochimica 
(Organo del Gorti) 
Nervo cocleare Trasmissione e codificazione 
digitale 
Vie e nuclei Trasmissione ed elaborazione 
del tronco-encefalo 
e del talamo 
Corteccia temporale Elaborazione 
i 


ma di assi cartesiani dove, sulle ascisse, viene ri- 
portato il tempo in millisecondi, mentre l’unità di 
misura sull'asse delle ordinate è un sottomultiplo 
del Volt (Berlin, 1984). 

Dal punto di vista morfologico il complesso 
bioelettrico troncoencefalico è costituito da una 
serie di picchi marker identificati da numeri roma- 
ni e spesso si conclude con una deflessione posi- 
tivo-negativa di presumibile origine muscolare, 
Tali picchi vengono descritti in base alla loro 
morfologia, alle loro latenze assolute ed ai tempi 
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di conduzione valutati come ritardo di attivazione 
di un picco rispetto ad uno precedente (Jewett, 
1971; Arpini, 1978), 

Per quanto riguarda i generatori anatomici, le 
prime teorie, che consideravano ciascun picco co- 
me il prodotto dell'attività bioelettrica di una ben 
precisa struttura, sono state oggi sostituite da una 
visione più realistica del fenomeno; la certezza 
della genesi riguarda infatti solo le onde I e II, le- 
gate rispettivamente all'attività distale e prossimale 
del nervo VIII. Tuttora esistono quindi dubbi sul- 
l'origine anatomofisiologica delle singole onde. 

La primitiva ipotesi di Jewett e Coll. (1971) che 
prevedeva che l'onda 1 originasse dalla coclea e dal 
nervo VIII, la Il dai nuclei cocleari, la III dal com- 
plesso olivare, la IV dal lemnisco laterale e la V clal 
collicolo inferiore, è stata messa in dubbio da Mol- 
ler e Coll, (1983), Questi Autori, infatti, confrontan- 
do i risultati di registrazioni intracraniche intraopera- 
torie con la corrispondente risposta ottenuta sullo 
scalpo, hanno dimostrato che la reale sede di origi- 
ne sarebbe, per l'onda I, la porzione distale (coclea- 
re) del nervo VIII, per la Il la sua porzione prossi- 
male, per la II il nucleo cocleare, per la IV il com- 
plesso olivare superiore e il lemnisco laterale, e per 
la Vil lemnisco laterale al suo ingresso nel collicolo 
inferiore (Fig. 1), Dal collicolo inferiore deriverebbe, 
invece, la deflessione negativa lenta che segue l'on- 
da V, di probabile natura dendritica, ed i cui valori 
di latenza concordano con quelli delle onde, inco- 
stanti, VI, VII è VITI dell'ABR. Queste osservazioni 
portano alla conclusione che la prima onda ad esse- 
re generata a livello troncoencefalico è l'onda II, 


g.1- Potenziali evocati uditivi del tronco ence- 
falico (ABR) in soggetto normoacusico. So- 
no indicati i valori delle latenze assolute 
delle onde I, Il e Ve i valori degli intervalli 
interpicco (I-II, HIV, LV). 


RPRETAZIONE AUDIOLOGICA 
(OTONEUROLOGICA 


Dal punto di vista pratico la lettura audiometrica 
dell'ABR si basa sull'assenza o presenza della ri- 
sposta bioelettrica, in particolare del picco marker 
‘onda V, che si è dimostrato il più stabile anche 
con basse intensità di stimolazione (Hecox, 1978; 
Stockard, 1979; Cornacchia, 1984; Owen, 1985). 
La lettura in chiave otoneurologica del tracciato 
ABR è decisamente più complessa, in quanto non 
ssi basa solo su una valutazione del tipo «tutto © 
nulla», ma comprende un'accurata valutazione del- 
l'intera risposta evocata che acquista significato 
solo se completata da un'elaborazione numerica 
dei valori di latenza dei picchi markers (onde I, 
III, V). Lo studio dell'ampiezza non porta partico- 
lari vantaggi ai fini diagnostici per l'ampia disper- 
sione evidenziabile nel soggetto normoudente, l'e- 
Strema sensibilità alle variabili tecniche e la scarsa 
ripetibilità (Russolo, 1985: Gorga, 1985). 

Già nel 1980 Nodar e Coll, avevano identificato 
alcuni parametri del tracciato ABR, sia ipsi- che 
controlaterale, utili per una diagnosi di sede di 


una lesione delle vie uditive, sia periferiche che 
centrali. 

Nel 1984 l'American EEG Society promulgò di- 
verse raccomandazioni non solo per la corretta sti- 
molazione ed acquisizione del segnale, ma anche 
per la lettura in chiave otoneurologica del rest 
(Fig. 2). Furono così considerati segni di disfun- 
zione retrococleare i seguenti parametri: 


_ 


tridis 
1% 


Fig. 2- Potenziali evocati uditivi del tronco encefali- 
co (ABR) in paziente normoacusico con pa- 
resi del VI, IN e X nc. Si nota un incremento 
dell'intervallo HI-V. indicativo di un ritardo 
di conduzione ponto-mesencefalico. 


- l'assenza di risposta evocata non giustificata 
dalla soglia audiometrica tonale del paziente: 

- l'assenza dei picchi più tardivi con la contem- 
poranea presenza di quelli più precoci; 

- l'allungamento dell'intervallo I-V; 

- l'allungamento ingiustificato dell'indice di sim- 
metria IT I-V; 

- l'alterazione di più indici che considerano so- 
prattutto la latenza dell'onda V. 

Sulla base dei dati della letteratura è possibile 
distinguere degli indici «maggiori» e degli indici 
«minori» di interpretazione diagnostica. Gli indici 
«maggiori» sono costituiti da: 

- la completezza morfologica del complesso 
bioelettrico: 
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- il tempo di conduzione I-V; 

- la differenza interaurale del tempo di condu- 
zione -V UT I-V). 
iddetti indici «minori», da prend 
one solo nel caso di tracciati incompleti 
ssenza dell'onda 1), sono costituiti da: 

- la funzione intensità-latenza dell'onda V; 

- la differenza interaurale della latenza assoluta 
dell'onda V (IT V); 

- il DELTA V, proposto da Prosser nel 1981, che 
consente il confronto dei valori di latenza dell'onda 
V del paziente con i dati normativi di latenza previ- 
sti in funzione della perdita uditiva (Prosser, 1983); 

- lo «shift- di latenza assoluta dell'onda Va due 
diverse cadenze di stimolazione (fenomeno dell'a- 
dattamento); 

- il rapporto di ampiezza onda V - onda I, 

Esiste piena concordanza tra i vari Autori circa 
l'affidabilità degli indici maggiori, mentre invece 
esistono numerose critiche e opinioni contrastanti 
sugli indici minori, In particolare numerose discor- 
danze esistono sull'utilizzazione del rapporto di 
ampiezza onda V - onda I come indice di disfun- 
zione retrococleare (Rowe, 1981; Rosenhall, 1981; 
Musiek, 1984; Ottaviani, 1986); anche l'indice di 
adattamento non sembra portare reali vantaggi 
diagnostici, visto che l'incremento della cadenza 
di stimolazione aumenta la sensibilità del test, ma 
riduee la sua affidabilità per il contemporaneo au- 
mento dei falsi positivi. (Fowler, 1983). 


VARIABILI METODOLOGICHE 


Gli indici che caratterizzano il tracciato ABR non 
presentano dei valori costanti in relazione all'influen- 
za di numerose variabili, sia metodologiche che bio- 
logiche. Considerando che i potenziali evocati rap- 
presentano l'elaborazione di un segnale elettroence- 
falografico nel corso di un'attività cerebrale indotta 
da una stimolazione esogena, le variabili metodolo- 
giche da cui dipende l'esito della registrazione sono 
fondamentalmente tre: le derivazioni elettrodiche, i 
parametri di acquisizione e quelli di stimolazione. 


1)- Le derivazioni 


Si tratta di derivazioni bipolari, con elettrodo at- 
tivo al vertice, elettrodo di riferimento alla mastoi- 
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de ipsilaterale allo stimolo, elettrodo di terra all: 
mastoide controlaterale 6 alla fronte, La posizione 
al vertice è definita Cz, quella all'orecchio AI/MI « 
A2/M2, quella alla fronte Fpz, secondo la nomen 
clatura utilizzata in elettroencefalografia, L'elettro. 
do di terra ha una funzione di sicurezza nei con 
fronti del paziente e rappresenta il punto comune 
di riferimento per gli altri due elettrodi, Il segnale 
così caprato rappresenta la differenza di potenziale 
tra elettrodo attivo ed elettrodo di riferimento con 
siderando come punto comune l'elettrodo di terra 


2) - L'acquisizione 


Il segnale bioelettrico viene acquisito dagli elet- 
trodi, in genere con al cloruro d'argento, 
L'impedenza del sistema cute-elettrodo viene mi 
surata con appositi tester e non deve mai essere 
superiore ai 2 Kohm. Il segnale raggiunge il 
«preamplificatore differenziale», posto il più vicino 
possibile al paziente in esame, che amplifica sol- 
tanto la differenza tra i voltaggi applicati ai due 
ingressi, mentre vengono cancellati i rumori che 
giungono sui due elettrodi in modo identico, Così 
il segnale, opportunamente epurato da interferen- 
ze elettriche non volute e dal rumore parassita, è 
consegnato all'amplificatore principale» la cui sen- 
sibilità è regolata in modo tale da acquisire segna- 
li di basso voltaggio. 

I potenziali evocati del tronco encefalico, essen- 
do dei potenziali a campo lontano, necessitano di 
una sensibilità molto elevata per essere acquisiti, 
con valori minimi di 20 mieronVolt. 

A livello dell’amplificatore principale agiscono i 
filtri passa banda (passa-alto e passa-basso) i quali 
sono dei dispositivi elettrici che tagliano certe 
bande di frequenza del segnale di ingresso; que- 
stultimo viene filtrato con filtri variabili a seconda 
che si desideri una maggiore risoluzione dell'onda 
Vo una migliore definizione delle varie compo- 
nenti del tracciato. Nel primo caso si utilizzeranno 
filtri molto aperti (20-5000 Hz), nel secondo si eli- 
mineranno le basse frequenze (200-2000 Hz), 

Il segnale acquisito, amplificato e filtrato, viene 
poi segmentato in finestre la cui durata viene sta- 
bilita in base alla latenza e alla durata della rispo- 
sta. Per gli ABR si utilizzano normalmente finestre 
di 10-15 msec. L'attività elettroencefalografica di 
fondo è pertanto segmentata ogni 10-15 msec,, 


izzando il tempo +0» della finestra con l'ini- 
dello stimolo. Tale azione viene svolta dal 
questo punto interviene il «convertitore analo- 
o-digitale» che trasforma il segnale, immagazzi- 
nato sotto forma di tracciato analogico, in segnale 

imerico. L-averager estrae la risposta, somma 
le finestre prodotte, le media algebricamente 
rmette così la visual zione del tracciato 
R privo di rumori elettrici di fondo o di interfe- 
indesiderate, 


La modalità di stimolazione più utilizzata è 
quella per via aerea (Fig. 3). Il trasduttore (cuffia) 


Fig. 3 - Pattern bioelettrico dei potenziali evocati udi- 
tivi del tronco encefalico (ABR) nel normoa- 
cusico. Stimolazione: click +/, 105 dB SPL. 


dovrà essere schermato allo scopo di eliminare gli 
artefatti legati allo stimolo, Gli stimoli maggior 
mente impiegati sono; 

1) - i CLICKS, onde elettricamente rettangolari, 
con un tempo dii salita (onset) e di discesa (decay) 
praticamente nulli, con durata nell'ordine dei milli- 
secondi o di frazioni di essi, privi di frequenza (che 
viene loro conferita dal trasduttore impiegato); 

2) - i CLICKS FILTRATI, con filtri passa-banda al- 
lo scopo di dotarli di una specificità frequenziale: 


3) - i TONE BURSTS, onde sinusoidali, dotate di 
un tempo di salita, un plateau e un tempo di di- 
scesa, caratterizzati da una buona specificità fre 
quenzi 

4) - i TONE PIPS, tone bursts con notevole ri- 
duzione dei tempi di salita e di discesa, caratteriz- 
zati da un'ottima specificità frequenziale. 

La stimolazione ottimale per i potenziali evocati 
uditivi è quella che presenta una specificità fre- 
quenziale (massima per il tone-burst e minima per 
il click) con caratteristiche di impulsività (massima 
per il click e minima per il tone-burst). Qualunque 
sia lo stimolo utilizzato, sono fondamentali la sua 
calibrazione, ovvero la taratura dell'intensità, e la 
valutazione della polarità. I clicks potranno, infatti, 
essere a polarità alternata, in rarefazione 0 conden- 
sazione, a seconda che il primo movimento della 
membrana del trasduttore acustico sia diretto verso 
la membrana del timpano o in direzione opposta. 


VARIABILI BIOLOGICHE 


Tra le variabili biologiche in grado di modificare 
il tracciato ABR standard, sono comprese: il sesso, 
l'età, la temperatura corporea, l'assunzione di alcuni 
farmaci e gli effetti di alcuni metaboliti endogeni. Il 
sonno, la veglia, lo stato di attenzione e l'ipnosi non 
sembrano alterare la risposta (Maurizi, 1985, 1988; 
Conti, 1988; Albera, 1986; Sturzebecker, 1988). 


1) - Il sesso 


1 soggetti di sesso femminile presentano, per la 
gran parte degli Autori, delle latenze inferiori ri- 
spetto ai soggetti di sesso maschile. Tale conclu- 
sione non riguarda solo le latenze assolute, ma 
anche i valori interpicco. Le differenze di latenza, 
fra i due sessi, pressoché assenti alla nascita, au- 
mentano con l'età (Maurizi, 1985, 1988), 

Più che per le diverse dimensioni craniche, la 
spiegazione di questa differenza è stata attribuita al- 
le variazioni interindividuali delle vie neurali, indi- 
pendentemente dal sesso del soggetto (Conti, 1988). 


2) - L'età 


Il pattern definitivo del tracciato ABR viene rag- 
giunto verso i 2 anni di vita, dimostrando, dal 
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punto di vista ontogenetico, che la completa ma- 
turazione della risposta evocata avviene in due 
stadi, e cioè interessando prima gli organi periferi- 
ci e poi il sistema nervoso centrale (Fabiani, 1979; 
Goldstein, 1979; Fria, 1984). 

È così necessario distinguere l’ABR in età neo- 
natale e l'ABR in età adulta. 

La morfologia dell'ABR nel neonato è difatti di- 
versa da quella descritta, in quanto il tracciato 
comprende solo tre picchi vertice-positivi, dato 
che le onde Il e IV compaiono intorno al quarto 
mese di vita. Inoltre l'ampiezza dell'onda I è spes- 
so maggiore di quella tipica dell'adulto, mentre 
per l'onda V avviene il contrario. 

In tema di audiologia infantile non è raro im- 
battersi in tracciati patologici che riflettono esclu- 
sivamente il livello di incompleta mielinizzazione 
delle vie uditive retrococleari e troncoencefaliche 
e non l'effettiva presenza di patologie dato che, 
nella stragrande maggioranza dei casi, tendono a 
normalizzarsi con l'avanzare dell'età (Cox, 1984; 
Maurizi, 1985). 

L'ineremento dei valori delle latenze assolute e 
dei valori interpicco con il progredire dell'età sono 
da mettere in relazione alle configurazioni audio- 
metriche tipiche della socioacusia (Ottaviani, 1991). 


3) - La temperatura corporea 


La temperatura corporea, rilevata a livello esofa- 
geo 0 timpanico e non rettale, influenza in modo 
significativo i parametri dell'ABR, soprattutto per 
quanto concerne la latenza dell’onda V (Sohmer, 
1989). Sotto i 35 gradi centigradi sono stati eviden- 
ziati decrementi di 0.2 msec. per grado, sia della la- 
tenza assoluta dell'onda V che del tempo di condu- 
zione I-V, Analoghe modificazioni sono state messe 
in luce in stati di ipertermia (Marshall, 1981). 

Le variazioni circadiane, invece, non sembrano 
produrre alterazioni (Calogero, 1986). È fonda- 
mentale tenere in considerazione tali variabili ai fi- 
ni di una corretta interpretazione dei tracciati, spe- 
cie nei pazienti più soggetti a modifiche transitorie 
della temperatura (es. pazienti in stato di coma). 


4) - Assunzione dei farmaci 


L’ABR è poco influenzato dai farmaci somministrati 
e ciò ne ha reso possibile la registrazione in stato di 
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sedazione (diazepam, cloralio idrato), È poco influen 

zato dalla fenitoina e dai tranquillanti maggiori, a pat 

to che ne vengano controllati gli effetti sulla tempera 

tura corporea e vengano utilizzati a dosi terapeutiche 
Le variazioni della temperatura corporea sarebbero 
anche responsabili degli aumenti di latenza interpicco 
osservati nei vari stadi del sonno (Sohmer, 1988). 

Anche nel coma da barbiturici i parametri del. 
l'ABR rimangono immodificati, salvo un aumento 
dell'onda I, mentre vengono notevolmente alterati 
i potenziali a media latenza e l'attività acustico» 
facciale riflessa (Hall, 1985). 

L'intossicazione da etanolo prolunga gli inter- 
valli interpicco, probabilmente in rapporto a varia- 
zioni della temperatura corporea (Diaz, 1990), Lo 
stesso effetto avrebbero anche l'enflurano, che 
agisce direttamente sui generatori con un effetto 
dose-dipendente, e la ketamina, anche se que- 
stultima non provocherebbe innalzamenti di so- 
glia. Non sono state, invece, osservate alterazioni 
durante l'anestesia indotta con propofol e protos» 
sido d'azoto (Smith, 1989; Thornton, 1989). 


5) - Effetti di metaboliti endogeni 


Il cortisolo sembra ridurre i valori di latenza delle 
onde III, V e VI a bassi valori di intensità e basse ca- 
denze di stimolazione, Nell'ipotiroidismo congenito, 
oltre alle frequenti anomalie dell'onda I, esistono 
quelle a carico dell'onda V, che sono più rare; tali 
anomalie sono da mettere in rapporto a deficit uditi- 
vi la cui incidenza sarebbe aumentata (Crifò, 1980). 

Le alterazioni ormonali che hanno luogo al mo- 
mento della menopausa sono state chiamate in 
causa per spiegare le differenze di latenza del ses- 
so femminile (Wharton, 1990). 

Infine, alterazioni progressivamente crescenti dei 
parametri ABR sarebbero presenti nelle epatopatie 
croniche e nel morbo di Wilson.Nell'epatopatia al- 
colica interverrebbero processi di demielinizzazio- 
ne, mentre nel morbo di Wilson le alterazioni sa- 
rebbero connesse ad accumuli di rame (Chu, 1987). 


ASPETTI DIAGNOSTICI IN AUDIOLOGIA 


Dal punto di vista audiologico la disfunzione 
dell'apparato uditivo, per quanto concerne la 
branca afferente, può provocare soprattutto una 


uzione delle ampiezze fino alla scomparsa 
e 0 dell'intero segnale e, secondo i dati del- 
Ì atura, un allungamento delle latenze di al- 
uni o di tutti i markers. 

rger (1984) ha dimostrato che, in soggetti 
xicusici, © presente il picco marker «onda Ve fi- 
‘a perdite di 65 dB per le frequenze acute del 
mpo tonale. 
Il sistema efferente, invece, sembra che entri in 
neo nella modulazione dell'ampiezza dei picchi 
precoci, effetto che si evidenzia, in alcuni casi, 


VABR consente una valutazione obiettiva delle 
;icusie cocleari con «recruitment», in cui si osser- 
un innalzamento della soglia dell'onda V corre 
o ai gradi dell'ipoacusia, ma con valori di latenza 
è tempi di conduzione sovrapponibili a quelli nor- 
li. Ciò è da mettere in relazione al fenomeno del 
itment+, responsabile inoltre di un inaspettato 
mantenimento © addirittura di un aumento delle 
impiezze dei pote (Maurizi, 1987), 

Nelle forme trasmissive ed in quelle neurosen- 
soriali, senza recruitment, invece, si osserverà un 
aumento di latenza di tutti i picchi, con normalità 
dell'intervallo 1-V nel primo caso ed un suo au- 
mento nel secondo (Maurizi, 1987). 

L'ABR è estremamente sensibile al sospetto clinico 
di neurinoma del nervo VII ed, in genere, nelle le- 
sioni espansive dell'angolo ponto-cerebellare, in cui 
Si osserva essenzialmente un prolungamento dell'in- 
tervallo V-1 ed un deterioramento della morfologia 
del tracciato, di entità non correlata all'eventuale 
ipoacusia, nonché una ridotta replicabilità del traccia- 
0; Va ricordato, at questo proposito, che nei neurino- 
mi dell'VIII l'onda I può mancare e ciò rende difficol- 
toso il calcolo dell'intervallo V-1 (Maurizi, 1987). 

Intal caso va val a latenza dell'onda V nel- 
l'orecchio patologico, stimolato ad intensità di 90 
dB nHL e paragonata ai corrispondenti valori della 
funzione intensità-latenza di soggetti normali. 

La differenza interaurale dell'onda V (IT V) ha 
valore diagnostico solo nei casi in cui le soglie au- 
diometriche siano simili. Nei casi di lesioni espan- 
sive del tronco, di dimensioni notevoli, si possono 
avere alterazioni anche del tracciato ABR dell'o- 
recchio controlaterale alla lesione (Maurizi. 1987). 

È di estremo interesse ricordare come l’ABR 
rappresenti un test particolarmente affidabile nella 


definizione della soglia uditiva del neonato e, in 
genere, nei bambini difficili da testare con le co- 
muni tecniche audiologiche. Consente inoltre la 
valutazione della maturazione delle strutture ner- 
vose del tronco encefalico in età neonatale e pre- 
scolare, che si manifesterà essenzialmente con 
una progressiva riduzione dei valori di latenza ed 
un miglioramento della morfologia del tracciato 
(Hecox, 1984; Maurizi, 1985), 

Un notevole vantaggio dell'ABR è dato dall'ele- 
vata replicabilità intra- ed interindividuale; è oltre 
tutto un test non traumatico né invasivo, 


ASPETTI DIAGNOSTICI IN OTONEUROLOGIA 


L'interpretazione in chiave otoneurologica del- 
l'ABR deve sempre tenere presente che il tracciato 
non è altro che l'espressione della capacità di sca- 
rica sincrona di alcune fibre nervose sottocorticali 
dell'apparato uditivo. 

Difatti, l'ABR è una tecnica strumentale validis- 
sima nella definizione della funzionalità delle vie 
uditive centrali, qualora si sospettino lesioni intrin- 
seche o estrinseche del tronco encefalico (lesioni 
espansive o degenerative), In particolare, negli ul- 
timi anni, lo studio dei potenziali evocati uditivi, 
in associazione con i potenziali evocati visivi e so- 
mestesici, è entrato a far parte della batteria di te- 
sts che vengono eseguiti per la definizione del 
grado di coma, specie post-traumatico, e per la 
valutazione delle possibili implicazioni diagnosti- 
che. Oltre all'ABR, vengono considerati anche i 
potenziali evocati uditivi a latenza media (MLR), 
in modo da ottenere una correlazione tra prognosi 
e valutazione comparativa del tracciato ABR è 
MLR (Ottaviani, 1986). 

È chiaro che nei casî testé richiamati si osser- 
verà un prolungamento degli intervalli interpicco, 
espressione dei tempi di conduzione bulbo-ponti- 
no e ponto-mesencefalico, a seconda della sede 
della lesione, 

Per quanto riguarda le patologie espansive solo 
i tumori intrassiali troncoencefalici ed i neurinomi 
del nervo acustico producono un ABR patologico 
in percentuali superiori al 90% dei casi. Le altre 
neoplasie extrassiali forniscono reperti che vanno 
dal 40% (localizzazioni al IV ventricolo e cerebel- 
lari) al 75% (altri processi espansivi dell'angolo 
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ponto-cerebellare) dei casi (Nodar, 1980; Egger- 
mont, 1982). 

Nelle lesioni vascolari unilaterali del tronco, 
possono rilevare alterazioni ABR omolaterali 0 pi 
accentuate sul lato leso, consistenti in anomalie di 
ampiezza del complesso IV-V ed incremento del- 
l'intervallo V-HI nelle lesioni mesencefaliche, men- 
tre in quelle pontine le anomalie sono a carico 
delle onde Il e II, con incremento dell'intervallo 
III. In linea generale, è bene ricordare che le le- 
sioni del tronco «basso» danno, in genere, altera- 
zioni omolaterali; invece, quando la lesione è ro- 
strale all'inerociamento delle vie uditive, si posso- 
no osservare alterazioni controlaterali © bilaterali 
(Markand, 1989). 

In ogni coinvolgimento troncoencefalico di pa- 
tologie di pertinenza internistica (diabete, dislipi- 
demie, disendocrinie tiroidee, etilismo cronico, 
epatopatie, insufficienza renale) l'ABR risulta alte- 
rato in percentuali variabili, che non raggiun- 
gono valori tali da giustificare l'uso dell'ABR come 
test di screening di sofferenza del sistema nervoso 
centrale (Quaranta, 1985). 

La medesi considerazione potrebbe essere 
fatta anche per le malattie eredo-degenerative e 
quelle demielinizzanti; per quest'ultime i potenzia 
li evocati visivi presentano un indice di sensibilità 
maggiore, anche se opportuni accorgimenti, quali 
l'utilizzo di cadenze di stimolazione elevate e il 
mascheramento ipsilaterale con rumore a banda 
larga, permettono di aumentare l'affidabilità del 
tracciato ABR. Nella selerosi a placche i dati più 
frequenti sono rappresentati da alterazioni della 
latenza dell'onda Ve dal più raro coinvolgimento 
delle latenze delle onde Il è III. In rale patologia, 
in realtà, non esiste una completa corrispondenza 
tra segni clinici di interessamento troncoencefalico 
e anomalie dell'onda V; tali anomalie sono pre- 
nti in circa la metà dei pazienti clinicamente 
asintomatici, confermando così il dato, già dimo- 
strato per le vie visive, della presenza di un gran 
numero di placche silenti (Charachon, 1980; Palu- 
detti, 1985: Ottaviani, 1992). 


ASPETTI MEDICO-LEGALI 


In medicina legale, i potenziali evocati uditivi 
rappresentano al momento l'esame più valido per 
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ottenere informazioni sulla soglia audiometrica in 
soggetti non collaboranti. In particolare, i poten- 
ziali evocati uditivi precoci del tronco encefalico 
(ABR) presentano indubbi vantaggi quali la rapi- 
dità di esecuzione, la replicabilità, la scassa in- 
fluenza sia di fattori intrinseci che estrinseci al 
soggetto da esaminare; fi « infor 
mazioni riguardanti la soglia uditiva nel «range» 
frequenziale 1-4 kHz, in quanto la stimolazione 
più comunemente impiegata è il «click», che, come 
già detto, ha una specificità frequenziale molto li- 
Mitata. 

Nell'ambito della nostra atti medico-legale, 
svolta presso l'Ambulatorio di Otorinolaringoiatria 
e Audiovestibologia dell'Ospedale Principale Mili- 
tare Marittimo M.O, «Giulio Venticinque» di Taran- 
to (esami pra i su soggetti inviati dalla Com- 
missione Medica Ospedaliera e dalla Commissione 
per le Pensioni di Guerra e per l'Invalidità Civile 
nonché in fase di arruolamento per il personale di 
leva) l'utilizzazione di tale tecnica audiometrica 
obiettiva ha comunque permesso una rapida valu- 
tazione della «funzione uditiva globale» in soggetti 
simulatori e, in particolare, nell'intervallo 1-4 kHz, 
con un'approssimazione accettabile, anche se un- 
cora troppo elevata (entro +/- 20 dB), 

Nella pratica medico-legale quotidiana è difatti 
frequente imbattersi in soggetti che accentuano 
ipoacusie di lieve entità 0 che addirittura simulano 
la presenza di danni della funzione uditiva, ai fini 
del riconoscimento di una menomazione uditiva 
(il cui valore è quantizzato attribuendo coefficienti 
differenti a seconda delle frequenze interessate in 
conformità con le varie tabelle utilizzate per 
l'infortunistica sul lavoro, nel campo della respon- 
sabilità civile e per le assicurazioni private) e cel 
relativo risarcimento pecuniario. 

La scarsa collaborazione del soggetto da esami- 
nare è, inoltr > dovuta a turbe psichiche e 
organiche, legate all'età, alle condizioni generali 
di salute, a una ridotta integrità psico-intellettiva. 

Risulta così complesso, a volte, esprimere un 
provvedimento medico-legale che possa realmen- 
te riflettere la funzionalità uditiva del soggetto. 
L'ABR è una tecnica audiometrica obiettiva che, 
oltre a rappresentare una raffinata metodica dia- 
gnostica per lo studio della via uditiva retrococlea- 
re e troncoencefalica, ci permette di ottenere una 
predizione orientativa della soglia audiometrica 


possa dirimere, con una certa approssimazio- 
i dubbi derivanti da una scarsa collaborazione 
el paziente nell'esecuzione di esami audiometrici 
onali. 

rilevazione dei potenziali evocati uditivi tar- 
(SVR) è l'unica metodica che consente attual- 


per l'intero range frequenziale (0,25-8 kHz), 
ggetti non collaboranti, con una buona ap 
simazione rispetto alla effettiva soglia dl 
a (entro +/- 5 dB). Ciò grazie all'utilizzo di 
pli «tone-bursts» dotati di notevole specificità 
lenziale e di particolari accorgimenti tecnici 
i randomizzati, stato di veglia attivata du- 
l'esame). Tale metodica è comunque gravata 
da notevoli limiti sia tecnici (notevole riduzione 
: za dei potenziali in prossimità della so- 
scarsa replicabilità) che dipendenti dalle con- 
i del soggetto (attività elettroencefalografica. 
tti muscolari, stato psico-emotivo), È inoltre 
a tecnica che permette solo un giudizio quanti- 
tivo sulla perdita uditiva senza fornire indicazio- 


LIMITAZIONI DELL'ABR 


Nonostante sia una tecnica strumentale molto 
sensibile nella diagnosi di patologie delle vie udi- 
Tive retrococleari, 'ABR presenta dei limiti, sia di 
Tipo squisitamente tecriico che diagnostico. In pri 
mo luogo la modesta ampiezza della risposta evo- 
cati è spesso causa di difficoltosa interpretazione 
morfologica e complessa elaborazione dei valori 
di latenza, 

Spesso è scarsamente definita l'onda I, ia il 
(potenziale rappresentativo dell'organo periferico, 
rispetto all'elettrococleografia: ciò crea notevoli 
problemi, visto che impedisce l'utilizzo di parame- 
tri diagnostici fondamentali, quali gli intervalli in- 
terpicco (I-II, I-V) e le correlazioni con l'orecchio 
controlaterale (IT IV). 

L'ABR non consente di valutare i residui uditivi 
alle basse frequenze ed, in generale, l'esatta entità 
dell'ipoacusia se la soglia per le frequenze medio 
alte (2-4 kHz) è maggiore di 80-90 dB HL. 

Da un punto di vista topodiagnostico, l'indagine 
condotta con lo studio dei potenziali evocati uditi- 
vi a latenza breve si limita alle stazioni sottocorti- 


cali, sino al collicolo inferiore, non potendo esse- 
re identificate lesioni rostrali a tale struttura. 

1 valori di normalità sono estremamente variabi- 
li, dipendendo, come già visto, sia da variabili me- 
todologiche (e quindi inerenti la strumentazione & 
le modalità di stimolazione e di acquisizione), sia 
biologiche (l'età, il sesso, la temperatura corporea, 
l'assunzione di farmaci). 

Infine, è un'indagine che non consente una valu- 
tazione comportamentale del soggetto esaminato. 


STUDIO NORMATIVO 


Nei precedenti capitoli sono state esaminate le 
principali modificazioni cui incorrono le risposte 
ABR al variare delle condizione d'esame, ovvero 
al variare di quei parametri legati allo stimolo, al 
soggetto e al sistema di registrazione. 

Inoltre la notevole variabilità di dati che i diversi 
centri di Audiologia forniscono, anche quando si ri- 
feriscono ad un procedimento routinario, impone 
che, qualunque sia il procedimento adottato, anche 
nel caso che esso sia la ripetizione fedele di una 
tecnica da altri standardizzata, sia elaborata una 
personale sperimentazione su soggetti normali. 

Infatti anche il tipo di elettrodo utilizzato, il tipo 
di pasta conduttrice e le eventuali interferenze di 
rete possono in parte influenzare le risposte ABR 
e rendere inutile il confronto con quei parametri 
di normalità ottenuti da altri Centri Audiologici, 
sia pure con la medesima procedura d'esame. 

È stato così nostro scopo proprio quello di rica- 
vare, con personale ricerca su soggetti normou- 
denti, i parametri di normalità da usare come rife- 
rimento nella topodiagnosi di lesioni delle vie udi- 
tive retrococleari e per la definizione del grado e 
del tipo di ipoacusia in soggetti non cooperanti. 

L'indagine, eseguita presso il Servizio Otorinola- 
ringoiatrico e Audiovestibologico dell'Ospedale Prin- 
cipale Militare Marittimo M.O. «Giulio Venticinque» di 
Taranto, è stata condotta su 40 soggetti adulti nor- 
moacusici (in nessuno di loro la soglia audiometrica 
supera i 10 dB per le frequenze 500, 1000, 2000 e 
4000 Hz), di sesso maschile, di età compresa tra i 19 
e i 28 anni, indenni da precedenti patologie uditive, 
senza sintomi o segni di pertinenza neurologica. 

A ciascuno di questi soggetti è stato effettuato 
un esame audiometrico, un esame impedenzome- 
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trico con ricerca della soglia per il riflesso stape- 


diale e un esame ABR con apparecchiatura AM- 
PLAID MK15 (Fig. 4). 


Fig. 4 - Apparecchiatura AMPLAID MK15 utilizzata 
per la determinazione dei potenziali evocati 
uditivi (ABR), 


Il soggetto, durante l'esecuzione dell'esame, era 
sdraiato su un lettino in posizione supina e con il 
capo comodamente appoggiato in modo da rila- 
sciare il più possibile i muscoli del collo, respon- 
sabili della comparsa di fastidiosi potenziali mio- 
geni che mascherano la risposta evocata uditiva, 


Tab. 3 - Principali caratteristiche delle modalità 
e del tipo di stimolazione 


Condizioni di stimolazione 


Elettrodi - Attivo al Vertice 
- Riferimento alla Mastoide 
- Terra alla fronte 

Stimolo - Click 

Polarità - Alternativa (+/-) 

Durata 100 microsec 


Frequenza di stimolazione | - 21/sec 


Intensità - 105 dB SPL 
Numero - 2000 

Filtri 50-2500 Hz 
Sensibilità - 100 nv 


Duplicazione della risposta test + retest 


Tempo di analisi - 12 ms 


- omolaterale 


Registrazione 
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Tab. 4 - Tempi di latenza assoluta delle onde I, Il. 
II. IVe V, tempi di conduzione bulbo-ponto- 
mesencefalica, indici di simmetria interaurale 
in um campione di 40 soggetti normoacusici 
(Valori in msec +/- 2 derivazioni standard) 


Studio normativo 


Stimolazione monoaurale, 105 dB SPL, 21/sec | 


- Picchi marker Ì 


Onda | 1,6295 +/-0,12 
Onda Il 2,8031 +/-0,24 | 
Onda Ill 

Onda IV 

Onda V 


Intervalli interpicco 
Intervallo 1-11 
Intervallo IT-V 
Intervallo I-V 


Indici di simmetria binaurale 
ITV 0,0627 +/-0,053 
TLV 0,0641 +/- 0,083 


alterando profondamente il tracciato, soprattutto 
da un punto di vista morfologico. 
La connessione tra il soggetto ed il pre 


amplifi- 
catore è stata realizzata con elettrodi a disco di ar- 


gento rivestiti da cloruro d'argento, ritenendo 
elettrodi per monitoraggio cardiaco (con supporto 
Micropore e gel solido del tipo Red Dot) non 
sempre del tutto affidabili. 

Stimolando monoauralmente a 105 dB SPL, con 
cadenza di 21 pp/sec, sono state rilevate le laten- 
ze delle prime cinque onde e, li dove particolar 
mente evidente, della VI; sono stati quindi elabo- 
rati i valori degli interpicchi I, HI-IV, I-V e dei 
parametri di simmetria IT V e IT I-V, contempe 
neamente al calcolo delle consuete deviazioni 
standard (Tabb. 3 e 4). 


Riassunto - ] potenziali evocati uditivi del tron- 
co encefalico sono potenziali a campo lontano, 
generati dall'attività di scarica sincrona di alcune 
stazioni sottocorticali dell'apparato uditivo. Lo sco- 
po principale dello studio di tali potenziali fu 
valutazione della soglia uditiva in soggetti non 
collaboranti ed ha ricevuto il massimo impulso 
negli ultimi anni grazie alla diffusione, sia in cam- 
po otoneurologico che audiologico, dei potenziali 


markers of BAER (absolute lateney of waves, con- 
duction time and simmetry indexes). 
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IL LICHEN RUBER PLANUS: SU UN CASO AD ESORDIO ERUTTIVO 


l'en. Col me. Bruno Aiello” 


INTRODUZIONE 


Il Lichen ruber planus (L.R.P.), affezione fre 
quente della cute e delle mucose a carattere in 
fiammatorio, ha, abitualmente, decorso cronico 0 
subacuto ed etiologia tuttora sconosciuta 

La lesione elementare tipica, patognomonica, è 
una papula poligonale traslucida a contorni spigo 
losi, dura, delle dimensioni iniziali di una capoc 
chia di spillo 0 poco più e di colorito variabile dal 
roseo-rosso al porpora ma, più tipicamente, viola 
ceo: si presenta, inoltre, lievemente rilevata rispet 
to al restante piano cutaneo e mostra un fine reti- 
colo biancastro di superficie costituito dall'embri- 
carsi di punteggiature e strie biancogrigiastre (reti 
colo di Wickham) (Fig. 1). 

Le lesioni pupulose possono interessare sia la 
cute follicolare che quella extrafollicolare e, se 
condo ipotesi accreditate, sarebbero da addebitare 


a fenomeni focali di autoaggressione nei confronti 


dell'epidermide di superficie 


"ig. 1 - LRP: elementi tipici 


* Reparto Osservazione e Ambulatorio Dermatologico. 


388 


Cap. me. Edgardo Norrito* 


L'affezione, che dura da pochi mesi a qualche 
anno. ha quadro istologico tipico, è soggetta a re 
cidive e non si accompagna ad alterazione di altri 
organi od apparati né a compromissione delli 
condizioni generali 


CLINICA 


L'eruzione si manifesta più spesso in sedi tipi 
che - la faccia volare dei polsi e quella mediale 
delle cosce - ove le lesioni, abitualmente simme- 
triche, tendono a raggrupparsi in chiazze irregola- 
ri. anulari © rettilinee; interessa spesso anche le 
regioni pretibiali, quella lombare, il dorso delle 
muni e dei piedi 

Oltre al mantello cutaneo, in più della metà dei 
casî, sono interessate le mucose, specie quella ora- 
le e genitale, e, occasionalmente (10% dei sogget 
ti), le lamine ungueali dove possono riscontrarsi 
quali espressione dell'interessamento della matrice 
strie longitudinali e trasversali, fissurazioni, depres 
sioni puntiformi, assottigliamento, distruzione 

Il decorso clinico dell'affezione, che di solito si 
associa ad intenso prurito (ma può anche essere 
del tutto asintomatica), occasionalmente può esse- 
re acuto e risolversi nel giro di qualche settimana; 
tuttavia, più spesso, inizia con la comparsa di po 
chi elementi che lentamente aumentano di nume 
ro interessando sedi sempre nuove 

Il polimorfismo clinico del L.R.P. rende ragione di 
una serie di varianti morfologiche: tra queste le più 
frequenti il Licben plunus follicolare che interessa le 


aree pelose (cuoio capelluto, regione cervicale) ed 


esita in chiazze di alopecia cicatriziale; il Lichen pla 
nus anulare che si origina per estensione radiale di 
un elemento con tendenza alla risoluzione centrale 
O per giustapposizione figurata di elementi papulosi 
(Fig. 2): il Licben jpertofico 0 verrucoso tipico delle 
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regioni pretibiali, caratterizzato da placche assai rile- 
vate coperte da fini squame aderenti (Fig. 3); il Li 
chen lineare o zoniforme ove la disposizione linea- 


Fig. 2- L.R.P.: elemento anulare. 


Fig. 3 - LR.P. elementi ipercheracosici 


re degli elementi può rappresentare il dato di ma, 
gior rilievo (sebbene questa distribuzione possa e: 
sere semplicemente espressione del cosidetto «iso- 
morfismo reattivo» -fenomeno di Kobner - assai 


spesso rilevabile nelle fasi di attività della malattia, 
analogamente a quanto si osserva in altre affezioni 
dermatologiche come la psoriasi). 

Gli elementi papulosi scompaiono senza esiti 
residuando, peraltro, spesso una caratteristica pig- 
mentazione transitoria color bruno-seppia. Talvol- 
ta si può, inoltre, osservare, nel caso di forme 
anulari, follicolari 0 ipertrofico verrucose, un esito 
atrofico, caratteristico nelle localizzazioni al cuoio 
capelluto ove l’alopecia definitiva residua, per la 
sua distribuzione in chiazze a limiti irregola 


, as 
sume l'aspetto della pseudoarea di Brocq 

Il decorso clinico più frequentemente cronico 
del L.R.P., con fasi di remissione e riesacerbazione 
caratter te da nuove gittate, rende ragione del 
polimorfismo evolutivo dell’affezione nel cui qua- 
dro possono contemporaneamente coesistere ele- 


menti papulosi in differente fase di decorso (de- 
nunciata soprattutto dalle differenti tonalità di co. 
lore degli elementi, rosa, rosso-viola, rosso-bruno, 
bruno) associati a chiazze di pigmentazione resi- 
dua ed eventuali esiti atrofici 

La diagnosi differenziale deve porsi con molti 
quadri dermatologici e con le loro rispettive va- 
rianti: tra queste da citare la Sifilide secondaria, la 
Pitiriasi Lichenoide cronica (Para-psoriasi guttata 
maculo papulosa cronica) e la varioliforme acuta 
(M. di Mucha-Haberman), la Pitiriasi rosea, le Ver- 
ruche piane, la Psoriasi guttata, il Lupus eritemato- 
so discoide (1..e.d.), Nelle localizzazioni mucose il 
L.R.P. può mimare la Leucoplachia, il L.e.d., la Sifi- 
lide, la Candidiasi, È da ricordare, ancora, la note- 
anza tra il LR.P. e la dermatite liche- 
noide causata dal contatto con i bagni di sviluppo 
per pellicole fotografiche a colorì. Il L.R.P. anula- 
re, specie se localizzato agli arti inferiori, può so- 
migliare al Granuloma anulare 

Rispetto agli altri quadri depongono per un 
L.R.P. la presenza di intenso prurito, l'aspetto e 


simmetria delle lesioni, la negatività delle indagini 
biologiche e seriologiche; nei i ove la diagnosi 
clinico-laboratoristica è più difficile risolutivo è, 
abitualmente, il quadro istologico. 


DESCRIZIONE DEL CASO 


Il paziente venuto alla nostra osservazione pre- 
sentava da circa un mese un quadro diffuso di pa- 
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pulosi ad esordio improvviso che sì era accompa- 
gnato inizialmente ad una discreta ipercheratosi di 


superficie, tale da evocare il sospetto di una forma 


eruttiva di Psoriasi guttata (Fig. 4); l'eruzione, ad 


Fig. 4 - L.P.P.: quadro eruttivo. 


esordio brutale e diffuso a tutto l'ambito cutaneo, 
prediligeva le superfici estensorie degli arti, si as 
sociava al fenomeno di Koebner ed a modestissi- 
mo prurito. 

Si ponevano, perciò, in diagnosi differenziale il 
LR.P. ad esordio eruttivo con componente iper- 
cheratosica e la Psoriasi guttata eruttiva 

Il prelievo bioptico mostrò un quadro tipico di 
L.R.P. con iperplasia epidermica, ipercheratosi or- 
tocheratosica ed acantosi, alterazione della giun- 
zione dermo-epidermica con caratteristico aspetto 
a «denti di sega», ingrandimento e deformazione 
delle papille dermiche occupate in superficie da 
un denso infiltrato linfoistiocitario 

Dopo circa due mesi dall'esordio notammo un 
viraggio verso un quadro clinico più tipico, con 
scomparsa dell'ipercheratosi di superficie, accen- 
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tuazione della morfologia poligonale degli el 
menti, compursa di una nuance brunastra nell 
papule più antiche, esacerbazione del prurit 
Scarsi risultati terapeutici si ottenevano con l'in 
piego di steroidi sistemici ritardo @ di ansiolitic 
somministrati nell'ipotesi di un'origine psicosomi 
tica dell'affezione, visto il precedente anamnestici 
di un episodio stressante occorso poco prima de 
l'esordio del quadro eruttivo. 

La persistenza e la diffusione del quadro a ( 
mesi dall'inizio, unite ai deludenti risultati ottenut 
con la terapia più tradizionale, fecero ipotizzare 
ricorso ad un breve ciclo terapeutico con immu 


nosoppressori (ciclosporina). 


Riassunto - Gli AA., dopo aver delineato le ca 
ratteristiche cliniche più salienti del L.R.P., ne de 


scrivono un caso ad esordio eruttivo 


Résumé - Les AA., après avoir délinée les ca 
racteristiques cliniques les plus typiques du L.R.P. 


en décrivent un cas à début éruptif 


ummary - The AA., after outlining the most 
important clinical characteristics of I.P.R., describe 
a starting by eruption case. 
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Luigi Di Muzio 


OLOGIA E BIOCHIMICA 
oe Fosforo 


Il paratormone secreto dalle paratiroidi eleva il tasso 
tico del calcio, lo mobilizza dalle ossa e aumenta 
crezione urinaria del fosfato, la tireocalcitonina ab- 
nasa la calcemia e la fosfatu 
Le diete ricche di proteine aumentano l'assorbimento 
del calcio dal 5 al 15% della quantità ingerita. 
Ta-massima parte del calcio riassorbito dalle ossa pas 
nell'urina, mentre l'eccesso di calcio della dieta non 
to a proteine viene escreto con le feci. 
Nelle deficienze di vit. D, lo scarso assorbimento del 
io porta ad ipocalcemia. La vit. D aumenta l'assorbi- 
ento del calcio dall’intestino. Forti dosi di vit. D eleva- 
ola calcemia. 
È il calcio libero ionizzato e diffusibile quello neces- 
alla contrazione muscolare ed alla funzione cardia- 
, nonché utile ai fattori della coagulazione. 
| Una diminuzione del Ca++ extracellulare inibisce la 
trasmissione neuromuscolare. 
Ta vit. D, il lattosio e le proteine facilitano l'assorbi- 
ento del calcio, che è invece inibito dai fosfati e dagli 
ti, che formano sali di calcio insolubili. 


SIGNIFICATI DIAGNOSTICI 
E VALORI NORMALI DI RIFERIMENTO 


Aumento: nell'iperparatiroidismo, nel mieloma multi- 
lo, nel sarcoma osteogenetico e nell'ipervitaminosi, nel 
‘carcinoma metastatico, sarcoidosi, terapia con tiazidici, 
tireotossicosi. 
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EQUILIBRIO CALCIO/FOSFORO IN UNA GIOVANE POPOLAZIONE MASCHILE 
COETANEA SPORTIVA E SEDENTARIA 


Angelo D'Amato 


Diminuzione; nell'ipoparatiroidismo, nel rachitismo, 
nell'osteomalacia con carenza di vitamina D, nella 
sprue, nell'ipoproteine4insufficienza renale, morbo celia- 
co, malnutrizione, dopo paratiroidectomia, pancreatite 
acuta, steatorrea, nefrosi, 


Fosforo 


Aumento: nell'insufficienza renale, nella nefrite, nell'i- 
poparatiroidismo, iperinsulinismo, riparazione delle frat- 
ture ossee, infanzia, ipervitaminosi. 

Diminuzione: nel rachitismo, nell’iperparatiroidismo, 
nell'osteomalacia, nella osteosi fibrosa, sprue, steator- 
rea.iperinsulinismo, 

Valori normali di riferimento: 


CALCIO 

9-11 mg/100 ml (4,5-5,7 meq/l) siero 
100-300 mg/24 ore urina 
FOSFORO 

2545 mg/100 ml siero adulti 
355 mg/100 ml siero bambini 
fino a 1.200 mg/24 ore urina 
SCOPO DEL LAVORO 


Gli Autori hanno voluto studiare con il presente lavo- 
ro la variabilità degli elementi minerali calcio e fosforo, 
che rappresentano i costituenti fondamentali della matri- 
ce assea, in una popolazione giovanile maschile e coe- 
tanea dedita a pratiche sportive, con una non sportiva 
(sedentaria»). 

Gli Autori hanno voluto studiare la suddetta variabi- 
lità nella popolazione in studio suddivisa in tre fasce di 
altezza fisica e di peso. 
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Gli AA, hanno voluto anche approfittare, grazie al 
«questionario» appositumente preparato e regolarmente 
compilato per ogni singolo giovane, dei dati raccolti per 
quantificare il numero dei giovani ancora dediti al fumo 
di sigaretta e di quanti avessero subito interventi chinur- 
gici anche di lieve entità. 


MATERIALI È METODI 


Lo studio è stato condotto su 674 giovani di età com- 
presi tra i diciotto ed i ventiquattro anni provenienti da 
diverse regioni italiane, 

Ad ognuno è stato eseguito il prelievo di sangue ve- 
noso ed è stato fatto raccogliere un campione di urina. 
Una breve anamnesi su questionario con domande sul- 
la età, sul peso, sull'altezza, sugli eventuali sports prati- 
cati e se fossero 0 meno dei fumatori (numero di siga- 
rette/giorno). 

Altre domande riportate dal questionario riguardava- 
no l'esistenza di familiarità nefrolitiasica, l'assunzione di 
farmaci (es. diuretici), eventuali malattie renali e delle 
vie urinarie presenti 0 pregresse. 

1 dosaggi del calcio e del fosforo sono stati effettuati 
sul siero e sui campioni di urina diluiti 1:10. 


I valori ottenuti della calciuria e della fosfaturia sui 
campioni di urina (diluiti 1/10) sono stati utilizzati ta) 
quali senza rapportarli al volume iniziale emesso. dal 
momento che lo scopo finale che ci eravamo pretìss 
mirava solo ad una valutazione di un aumento © uni 
diminuzione degli stessi. 


RISULTATI 


Nella tabella n. 1 (suddivisa in due sub-tabelle A e B) 
sono stati riassunti i risultati del presente lavoro con | 
valori medi per ciascuna classe in studio, 
iscun parametro preso in considerazione in questo 
lavoro è stato raggruppato in classi di frequenze & poi le 
stesse SONO state raggruppate in tre sole classi più signi 
ficative per meglio evidenziame le differenze. 

Come riferimento ta scelta la statura fisica € di 
questa si sono considerati tre raggruppamenti: 

— il primo ha compreso i giovani la cui altezza fisica 
non superava i em 175 (pari al 42,5% della popolazione 
in studio); 

- il secondo raggruppamento comprendeva giovani 
la cui altezza era tra i 175 cm e non superava i 180 em 
(pari al 42,8%); 


Tab. 1- Risultati conseguiti è delle relative medie 


nella suddivisione per altezza fisica e ponderale 


A) Valori medi percentuali di calcio e fosforo riscontrate nelle tre classi in cui abbiamo suddiviso la popolazione, 


Altezza Peso Kg Calcemia Calciuria Fosforo Fosfaturia 
em (medio) 

fino a 175 em 04,88 9,580 1.933 3,770 7,144 
da 175.2 180 em 80,22 9433 1311 3744 4,755 
oltre 180.em 87,33 9,060. 1,260 2,960 1,880 


8) Valori medi 


percentuali di calcio e fosforo riscontrate nelle tre classi in cui abbiamo suddiviso la popolazione, 
nella suddivisione per altezza fisica e ponderale e nella ulteriore suddivisione tra «sportivi» e «sedentari» 


Altezza Calciuria Fosforo Fosfaturia 

em 

fino a 175 em 2,188 4,00 7,840 
1,678 3,54 64948 

da 175 a 180 em 1,640 3.80 5,333 
0,986 3,69 4,177 

oltre 180 em 1,420 2,99 2,606 
1,090 2.93 0,988 
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terzo raggruppamento, infine, comprendeva tutti 
ani la cui altezza superava i 180 cm (14,7%). 

il primo raggruppamento abbiamo rilevato un 
medio pari a 64,9. 

il secondo raggruppamento il peso medio era di 
Kg 

il terzo raggruppamento con oltre i 180 cm di 
il relativo peso medio è stato rilevato di 87,33 


tabella n. 1 mostra come le quote di calcio e di fo- 
nel siero e nell'urina diminuiscono con l'aumenta» 
l'altezza e del peso e tra le due categorie «sportivi» 


l'aumento della massa corporea ci sarebbe da 
tarsi un corrispondente aumento delle quote sie 
ed urinarie di calcio e di fosforo, invece i risulta- 
siamo pervenuti dimostrano esattamente il con- 


calcio e il fosforo sierici ed urinari diminuiscono 
lemente con l'aumentare dell'altezza fisica e del 
o nella giovane popolazione di sesso maschile da 
‘esaminata. 


ce nelle urine dei giovani «sportivi. in quantità superiori 
che nei sedentari». 


Altri dati raccolti nel presente lavoro, riguardano la 
‘percentuale dei soggetti che avevano subito interventi 
chirurgici, anche lievi, del 28,57% e di quelli con il vizio 
del fumo di sigaretta, pari al 55%. 


Riassunto - Con questo lavoro gli AA. hanno verifi- 
cato che in una popolazione maschile coetanea le 
quantità sieriche ed urinarie di calcio e di fosforo sono 
inversamente proporzionali alla massa corporea ed alla 
statura fisica: diminuiscono entrambi con l'aumentare 
dell'altezza e del peso, 

Hanno altresì evidenziato che gli stessi ioni sono in 
quantità significativamente maggiori nei giovani sportivi 
‘che non nei sedentari. 


Resumé - Avec ce travail les Auteurs ont vérifié 
que dans une population masculine du mème age, 
les quantités de calcium et de phosphore dans le sé 
rum et dans les urines sont inversement proportion- 
nelles à la masse corporelle et à la taille physique: 
tous les deux baissent en raison de l'augmentant la 
hauteur et les poids. Ils ont mis aussi en évidence 
que les mèmes ions sont quantitativement plus 
grands dans les jeunes gens qui font beaucoup de 
sport que dans les «sédentaires». 


Summary - The Authors with this work have veri- 
fied that in a male contemporary population the quan- 
tities seric and urinary Ca and P are inversly proportio- 
nal to the body weight and to the physical stature; they 
decrease both proportionally to the increase of the hei- 
ghi and of the weight. They have highlighted that the 
same ions are in quantity significantly greater in the 
young people used to practise sports than in the «se- 
dentary ones, 
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Negli USA e in Canada è stato stimato che tra il 
30 e il 70% dei pazienti sottoposti a intervento chi- 
rurgico manifestino nel periodo postoperatorio sin- 
tomi emetici (1, 2). La frequenza di nausea e vomi- 
10 postoperatori è pure molto variabile in chirurgia 
ortopedico-traumatologica, fino a raggiungere, nei 
vari studi differenze anche di un fattore 10 (3). OL- 
tre a ciò, non è chiarita la correlazione esistente tra 
emesi ed età, soprattutto nei pazienti di età supe- 
riore a 65 anni (4, 5, 6): in uno studio condotto 
presso la nostra Istituzione, in pazienti anziani sot- 
toposti a interventi ortopedico-traumatologici d'e- 
lezione in anestesia generale, l'incidenza comples- 
siva di nausea e vomito è risultata essere, senza te- 
nere conto del tipo di premedicazione, di tecnic 
anestetica e di analgesia postoperatoria, rispettiva 
mente del 33,1% e del 21,4% (7). Si tratta, alla luce 
di questi dari. di eventi che si presentano con una 
frequenza che va ben oltre la sporadicità, in una 
popolazione chirurgica ritenuta, nella letteratura 
meno recente, relativamente immune da questi 
problemi (5). L’emesi postoperatoria riconosce 
usualmente una genesi multifattoriale dipendente 
da condizioni legate al paziente e alla sua situazio- 
ne clinica, al tipo di anestesia © di chirurgia, al de- 
corso postoperatorio. In particolare il dolore è fre- 
quentemente associato all'emesi (8, 9), e la sua ri- 
duzione, in effetti comporta una riduzione della 
nausea, D'altra parte, gli oppiace aamente uti 
lizzati per il controllo del dolore, posseggono, no- 
toriamente, un'importante azione emetica che se- 
condo alcuni Autori non sembrerebbe e 
ficativamente influenzata né dalla via, né dalla mo- 
dalità di somministrazione (10, 11, 12, 13, 14). L'in 
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fusione farmacologica continua ha ormai un ruolo 
consolidato nell’ambito delle problematiche relati- 
ve all'analgesia postoperatoria; in effetti un tratta 
mento ben condotto dovrebbe garantire livelli pla- 
smatici costanti del farmaco in concentrazioni tali 
da garantire un grado di analgesia sufficiente, ridu- 
cendo al minimo gli effetti collaterali. Diverse cate- 
gorie di farmaci (oppiacei, FANS) possono essere 
utilizzati in infusione continua per il controllo del 
dolore postoperatorio: presso la nostra Istituzione 
la somministrazione in infusione continua di Keto- 
rolac trometamina è ulilizzata nell'ambito della chi- 
rurgiu ortopedico-traumatologica fin dai primi anni 
90 (15). Più recentemente, la somministrazione di 
un cocktail di Ketorolac trometamina e Morfina, 
sempre in infusione continua, è entrata nei nostri 
protocolli di analgesia postoperatoria. In questa 
nota preliminare, riportiamo i primi risultati di uno 
studio volto a valutare l'incidenza di nausea e vo- 
mito postoperatori nei pazienti anziani sottoposti a 
chirurgia ortopedica di elezione, cui sono si 
somministrati in infusione continua per l’analgesi 
postoperatoria, Ketorolac trometamina e Morfina 0 
solo Ketorolac trrometamina. 


PAZIENTI E ME 


ODI 


Sono stati inclusi nello studio 35 pazienti (M 
9/26), informati e consenzienti di età superiore a 
65 anni (CLASSE ASA I-II), sottoposti a chirurgia 
ortopedico-traumatologica maggiore d'elezione. 

Il protocollo anestesiologico comune a tutti i 
pazienti comprendeva Diazepam (0,2mg/Kg) è 
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ina (0,01mg/Kg) per la premedicazione, Tio- 
le sodico (2-4mg/Kg) per l'induzione dell'a- 
estesia, Isoflurane 1% in 02/N20 (Fi02=0,5) e 
itanyl dosato in base alla esigenze cliniche per 
lenimento, Vecuronio bromuro (0,08mg/Kg) 
miorisoluzione, cui è seguita decurarizza- 
farmacologica con Prostigmina (0,07mg/Kg) 
4 ina (0,03mg/Kg). 
Jl manitoraggio intraoperatorio comprendeva ri- 
ine in continua dell'ECG (5 derivazioni), 
pressione arteriosi con metodica incruenta 
necessario, cruenta con incannulazione del- 
ia radiale), della saturazione periferica di os- 
geno (Sat 02), della pressione parziale di CO2 di 

e espirazione (et CO2) della diuresi oraria, La 
ssione venosa centrale veniva monitorizzata 
q] O necessario. 

Lo studio è stato condotto in cieco singolo, 
con i pazienti divisi in due gruppi. Ai pazienti 
del gruppo 1 (gruppo di controllo) veniva posi- 
ato 30° prima della fine dell’intervento, un 
na elastomerico di infusione continua (Sin- 
day Infusor 2ml/hr della BAXTER) attraverso 
accesso venoso indipendente. Il pallone del 
positivo era riempito con 46ml di soluzione 
cosata al 5% e 60mg di Ketorolac, per un vo- 
me totale di 48ml, Veniva fatta precedere al- 
nfusione la somministrazione in bolo ev di 
15mg di Ketorolac. 

Peri pazienti del gruppo 2 il riempimento del 
5 Ositivo veniva effettuato con 10mg di Morfina 
oridrato, 60mg di Ketorolac e soluzione glucosa- 
ta al 5% fino a un volume totale di 48ml. All'infu- 
Sione veniva fatto precedere un bolo ev di 2,5mg 
di Morfina. 

La durata dell'infusione era di 24 ore, Tutti i pa- 
Zienti erano sottoposti a gastroprotezione con Ra- 
nitidina (150ev/24 ore); a richiesta, inoltre, veniva- 
no somministrati boli supplementari di analgesici 
{Ketorolac o Ketoprofene). 

Il periodo di osservazione è stato di 24 ore, 

La tabella 1 riporta i dati demografici dei pa- 
zienti e la durata media degli interventi nei due 
| gruppi. Gli stessi dati, la quantità di Fentanyl som- 
ministrata intraoperatoriamente, il numero di boli 
endovenosi di analgesici, somministrati nelle pri- 
me 24 ore del periodo postoperatorio e la fre- 
quenza di comparsa di sintomi emetici (nausea e 
Vomito separate) sono stati sottoposti ad analisi 


Tab. 1 - Dati demografici dei pazienti 
e durata degli interventi chirurgici 


Sesso (M/F) 4/17 
Frà (anni) ms6 
Peso (kg) 69748 
Tempo della chirurgia (min) 178.6 + 53 


statistica (X2, ANOVA, KRUSKAL-WALLIS, regres- 
sione logistica), I risultati Sollo stati considerati si- 
gnificativi per p<0,05. 


RISULTATI 


Nell'analisi condotta con 2, ANOVA, 0 KRU- 
SKAL-WALLIS per distribuzioni anormali i due 
gruppi di pazienti sono risultati confrontabili per 
sesso, età, peso, durata degli interventi e quantità 
di Fentanyl somministrata intraoperatoriamente. 

La nausea è stata presente nel 52,3% del grup- 
pò 1 (gruppo di controllo) e nel 35.7% del gruppo 
2. il vomito nel 38% e nel 21.4% dei pazienti ri- 
spettivamente, Per nessuno dei due sintomi emeti- 
ci sì è raggiunta nelle differenze la significatività 
statistica (p>0.05). I dati relativi sono riportati in 
tabella 2. Età, sesso, peso, quantità di Fentanyl 
somministrata e durata dell'intervento non sono ri- 
sultati correlati all'analisi mediante regressione lo- 
gistica (met. FORWARD), né alla comparsa di nau- 
sea né alla comparsa di vomito. 

Viceversa, è stata riscontrata una differenza si- 
gnificativa (p<0.05) tra i due gruppi per quel che 
riguarda la richiesta di analgesici nelle prime 24 
ore postoperatorie (tabella 3). 

Nessun paziente del gruppo 2 ha lamentato altri 
eventi avversi riferibili alla somministrazione di 
Morfina; in particolare, nessun paziente ha pre- 
sentato problemi di depressione respiratoria. Tre 


Tab. 2 - Frequenza di comparsa di nausea 
e vomito net due gruppi di studio 


Gruppo 1 
11/21 (52,3%) 
B/21 (38%) 


Nausea 
Vomito 


3/14 (35,7%) p> 0,05 
3/14 (21,4%) p> 0.05 
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Tab. 3 - Richiesta dî dosi supplementari 
di analgesici nelle prime 24 ore postoperatorie 


17/21 (85,7%) 
30 


N. pazienti 
N..holi ev 


6/14 (42,8%) p< 0.05 
7p<0.05 


pazienti del gruppo 1 è un paziente del gruppo 2 
hanno lamentato epigastralgie, 


DISCUSSION 


| pazienti anziani costituiscono ormai una per- 
centuale cospicua delle liste chirurgiche ortopedi- 
che, ed è prevedibile che in futuro tale percentua- 
le si incrementi ulteriormente con l'aumento del- 
l'aspettativa di vita (16), Non è solo la frequenza 
delle fratture, soprattutto di femore, che risulta in 
continuo aumento nei paesi occidentali, con un 
incremento di tipo «epidemico» (17): è stato final- 
mente riconosciuto, infatti, il ruolo del trattamento 
chirurgico di gran parte della patologia non trau- 
matica nel miglioramento della qualità di vita an- 
che dei pazienti più fragili, 

Il controllo del dolore e dell’emesi postoperato- 
ri costituisce un'esigenza prioritaria per le implica- 
zioni fisiopatologiche che essi comportano; esiste, 
inoltre, una sorta di interdipendenza tra dolore ed 
emesi (5, 8, 9, 18), mentre gli stessi farmaci utiliz- 
zati per il controllo del dolore sono frequente- 
mente causa di emesi. Questo vale soprattutto per 
gli oppiacei (4, 5, 6, 19), 

Il trattamento del dolore postoperatorio degli 
«over 65- richiede particolari cautele e aggiusta» 
menti nella posologia dei farmaci. Negli anziani 
più facile aspettarsi reazioni «iatrogene» ai farmaci, 
legate alla loro ridotta clearance epatica e renale, 
all'alterazione del loro volume di distribuzione, al- 
la riduzione dell'albumina serica, alle interazioni 
con terapie polifarmacologiche concomitanti. Inol- 
tre è problematica la valutazione stessa del dolo 
gli anziani, spesso, dimostrano una particolare 
stoicità (20); la frequente osservazione di infarti 
miocardici silenti (21) e di emergenze addominali 
«senza dolore» (22) potrebbero, poi, suggerire alte- 
razioni della percezione del dolore associate al- 
l'età, mentre alterazioni cognitive, delirio e de- 
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menza rappresentano serie barriere alla sua valu 
razione. 

1 due farmaci analgesici utilizzati in questo stu 
dio sono tra i più comunemente impiegati nel trat 
tamento del dolore acuto postoperatorio. 

Una raccomandazione del Ministero della Sanità 
limita a 60 mg la dose massima giornaliera per 
questa fascia di età (23); per quel che riguarda la 
Morfina la riduzione del volume di distribuzione € 
della clearance epatica, con conseguente aumento 
dei livelli plasmatici fa consigliare l'utilizzazione di 
un basso dosaggio, generalmente la metà di quel- 
lo utilizzato nell'adulto (24). L'associazione Keto- 
rolac-Morfina da noi utilizzata in questo studio 
preliminare realizza, sulla falsariga dell'anestesia 
bilanciata, la cosiddetta «Balanced Analgesia», ter- 
mine introdotto da De Kock nel 1992 (25). 

In termini percentuali, il rischio di emesi posto- 
peratoria non si discosta significativamente nei pa- 
zienti anziani, dall’incidenza da noi riscontrata in 
pazienti più giovani sottoposti a interventi ortope- 
dico traumatologici (3). 

Tra i fattori in causa, la maggiore durata dell’in- 
tervento risulta correlata sia da comparsa di nau- 
sea che di vomito (5,7): recentemente, abbiamo 
individuato negli interventi superiori alle due ore 
quelli in cui la comparsa di emesi è più probabile 
in questi pazienti (26). I risultati ottenuti in questo 
studio preliminare possono apparire sconcertanti. 
In effetti, pur non raggiungendo una significatività 
statistica, probabilmente per l'insufficiente numero 
dei pazienti reclutati appare evidente come la fre- 
quenza di nausea e vomito sia nettamente inferio- 
re, in termini percentuali, nei pazienti cui è stata 
somministrata la Morfina, farmaco notoriamente 
emetizzante. 

A nostro avviso, la spiegazione risiede sia nel 
miglior controllo del dolore, ottenuto con l'utiliz- 
zazione, nei pazienti del gruppo 2, anche della 
Morfina, sia nella modalità di somministrazione 
(infusione continua) dei farmaci analgesici. 

Un migliore controllo del dolore nei pazienti 
cui è stata somministrata anche la Morfina è docu- 
mentato dal minore numero di pazienti che hanno 
fatto ricorso a dosi supplementari di analgesici e 
del minore numero complessivo delle stesse (ta- 
bella 3). In definitiva, l'effetto emetizzante della 
Morfina verrebbe controbilanciato, dal venire me- 
no della componente dell’emesi legata al dolore. 


solo: la somministrazione in infusione conti- 
eviterebbe la fluttuazione dei livelli plasmatici 
farmaci analgesici, mantenendone la concen- 
e ottimale. 
ignecker definì argutamente «Anestesia Alpi- 
1» la condizione intraoperatoria di fluttuazione di 
-ssione arteriosa e frequenza cardiaca da evitar- 
ei pazienti particolarmente vulnerabili alle se- 
quele di queste complicazioni (27). Allo stesso 
odo, l'infusione continua di farmaci analgesici 
| periodo postoperatorio evita una condizione 
a per quel che riguarda il controllo del do- 
e, e, di riflesso, di effetti indesiderati quali nau- 
e vomito. 


(CLUSIONI 


La portata dei risultati di questo studio appare 
al momento limitata dal numero dei pazienti re- 
ti. Se il trend dovesse confermarsi in una più 
pia casistica però, si tratterebbe di un ulteriore 
ento a favore dell'uso di oppiacei nel periodo 
‘postoperatorio anche in fasce di età ritenute relati 
inte a rischio per complicanza iatrogene e di 
un'ulteriore conferma dell'importanza del control. 
lo del dolore. 

Ulteriori ricerche sono in corso sia al fine di 
pliare la casistica qui presentata, sia per valuta- 
tto il punto di vista di questo studio farmaci 
algesici oppiacei e non, di recente introduzione 


nella pratica clinica. 
i 


Riassunto - Nausea e vomito postoperatori 
(PONV) rappresentano un problema spesso critico 
nel decorso postchirurgico, con una genesi multi- 
fattoriale influenzata dalla clinica e dalla terapia. 
Gli Autori valutano gli effetti sul PONV di due di- 
Versi approcci analgesici ottenuti con un sistema 
elastomerico cli infusione continua in pazienti an- 
ziani (>65 aa) nella chirurgia elettiva maggiore or- 
topedico-traumatologica. 

Sono stati studiati in singolo cieco 35 pazienti, 
trattati con protocollo anestesiologico standard, di- 
visi in due gruppi per l'analgesia postoperatoria 
delle prime 24 ore (Ketorolac vs Ketorolac + Mor- 
fina). È stata applicata analisi statistica (x2. ANO- 
VA, KRUSKAL-WALLIS, Regressione logistica) 
quando appropriata. 


1 due gruppi di pazienti risultati confrontabili 
per parametri demografici hanno mostrato una 
differenza significativa per richiesta di analgesici 
ma non per incidenza di PONV, sebbene sia evi- 
dente la tendenza alla riduzione di tali sintomi nei 
pazienti trattati anche con morfina, 

Dai risultati preliminari ottenuti viene ipotizzato 
un ruolo protettivo sul PONV di una analgesia si- 
cuni ed efficace, ottenuta con sistemi di infusione 
continua, anche nonostante il noto effetto emetiz- 
zante degli oppioidi utilizzati e l'età avanzata dei 
pazienti. 


Résumé - Les Auteurs évaluent les effets sur 
nausée et vomissement après les interventions de 
deux diverses approches analgésiques obtenues 
par un système élastomérique d’infusion continue 
dans des patients agés (65 a) pendant les inter- 
ventions de grande chirurgie élective orthopédi- 
que-traumatologique. 

On a étudé en single aveugle 35 patients traités 
avec un protocol anestesiologique standard di- 
vidés en deux groupes pour l'analgésie de 24 
heure suivant l'intervention (Ketorolac, v.s. Keto- 
rolac + Morphine). On a appliqué l'analyse statisti- 
que (2, ANOVA, KRUSKAL-WALLIS, Régression 
statistique) lorsquil était approprié. 

Les résultats demontrent que les deux groupes 
de patients ont eu une difference significative 
pour ce qui concerne la demande d'analgésiques 
mais non pas pour ce qui concerne l'incidence de 
nausée e vomissement. 

Les Auteurs concluent que, en examinant les 
prémiers résultats obtenus, on peut supposer un 
role protecteur, contre la nausée et le vomisse- 
ment, d'un’'analgésie sure et efficace obtenue par 
l'infusion continue malgré le bien connu effet 
émétique des oppioiodes usés et l'age des pa- 
tients. 


Summary - Postoperative nausea and vomiting 
(PONV) often represent a critical factor after sur- 
gery, with a multifactorial genesis influenced by 
clinical situations and therapeutic strategies. The 
Authors evaluate rhe effects of two different anal 
gesia protocols on PONV, both using an elastome- 
ric device for continuous infusion, in elderly pa- 
tients (over 65) and in elective major orthopaedic- 
truma surgery. 
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A single blinded study involved 35 patients, un- 9) White PE, Shafer A. Nausea and vomiting: cau 
dergoing a standard anaesthesia protocols but di- ses and prophylaxis. Semin. Anesth. 6: 300-308 
vided in two groups regarding postoperative anal- 1988. 
gesia during the first 24 hours period (Ketorolac 10) Fisenach J.C., Grice S.C., Dewand D.M.: Patient 
vs Ketoralac + Morphine). Statistical analysis (X2, controlled analgesia following cesarean saction 
ANOVA, KRUSKAI-WALLIS, Logistic regression) a comparison with epidural and intramuscular 
was applied when appropriate. narcotics. Anesthesiology 68, 448-8, 1988. 

The two groups of patients, with similar demo- 11) Egbert A.M., Parks L.FI., Short L.M., Burnett 
graphic dara, showed a statistically significant dif- M.L.: Randomized trial of postoperative pa 
ference about analgesic drugs requirement, but not tient- controlled analgesics vs intramuscular 
about PONV incidence; despite that it was noted a narcoties in frail elderly men. Arch. Inter. Med 
difference in the sense of a reduction of PONV for 150: 1897-1903, 1990, 
patients whose protocol included Morphine. 12) Weller R.S., Rosenblum M., Conard P., Gross 

The preliminary data seem to suggest a protec- J.B.: Comparison of epidural and patient-con- 
tive role on PONV of an effective safe analgesia trolled intravenous morphine following joint 
obtained by continuous infusion devices, despite replacement surgery. Can. ]. Anaesth. 38: 582- 
the well-known emetogenic effect of opivids and 586, 1991, 
the age of the patients, 13) Berde C.B., Lehn B.M., Yee J.D., Sethna N.F, 

Russo D.: Patient controlled analgesia in chil- 
dren and adolescents: a randomized prospec- 
tive comparison with intramiscular administra- 
tion of morphine for postoperative analgesia. 
: Zofran (ondansetron hydro- Pediatr. 118: 460-466, 1991. 
ion. Gastroenterol, Nurs, 16: 14) Harrison D,M., Sinatra R., Morgese L., Chung 
J.H.: Epidural narcotic and patient-controlled 
analgesia for post-cesarean section pain relief. 
Anesthesiology 68: 454-457, 1988. 
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INTRODUZIONE 


Si tratta di un glaucoma poco frequente. La pres- 
sione venosa episclerale è normalmente eguale a 
10 mmHg ed un qualunque aumento di tale pres 
sione, se non compensato da una diminuzione del 
flusso 0 da un aumento del deflusso dell'umore 
acqueo, provoca un corrispondente aumento della 
pressione oculare (Po) secondo la formula Po = 
F/G + Pev. Ogni aumento della Pev provoca un 
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eguale aumento della Po, Se l'aumento della Po < 
di notevole entità e durata, può provocare escava 
zione della papilla e danni campimetrici. Qualun 
que siano le cause che provocano un aumente 
della pressione venosa per ostacolo al flusso veno 
so a valle delle vene episclerali (fig. 1), esistono al- 
cuni aspetti comuni ai fini clinico-diagnostici 
congestione venosa episclerale; 

- camera anteriore normoprofonda, angolo aper 

to e normale 


Vena oftalmica superiore ...-.--.---x 


Vena centrale retinica -------= 


.. Vena 
frontale 


Fig. 1 - Drenaggio venoso dell'orbita (tratto da Alber & Jakobiec, «Principi e pratica di Oftalmologia», vol. 3, 


pag. 1583. Verduci Editore, Roma 1996). 
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‘ipertono non superiore a 35 mmHg; 
‘frequente e caratteristica la differenza (oltre 5 
Hg) tra la pressione misurata in posizione or- 
itica e quella rilevata in clinostatismo il quale, 
ntando il deflusso venoso, aumenta la Pev e 
idi la pressione oculare. 

no state descritte diverse forme cliniche di 
entità nosologica: a) elevazione idiopatica 
a pressione venosa; si tratta di un glaucoma 
ico ad angolo aperto con congestione dei vasi 
erali; b) ostruzione delle vene ciliari anterio- 
distruzione diatermica sperimentale o da 
pressione circolare del segmento anteriore 
te coppetta di suzione), nel tracoma cica- 
le, nelle causticazioni da acidi ed alcali, nei 
atori di lenti a contatto; c) anomalie del plesso 
lerale (Sturge-Weber), ostruzione delle vene 
ose, tenoniti, celluliti orbitarie, scleriti poste- 
tumori orbitari, cerchiaggio per distacco di 
a retroequatoriale; d) ostruzione delle vene 
iche (stesse cause dell'ostruzione delle vene 
orticose); e) trombosi del seno cavernoso, fistola 
garotido cavernosa, ostruzione della giugulare; f) 
uzione della vena cava superiore per tumori 
Imonari e mediastinici ed aneurismi aortici; g) 
scompenso cardiaco. 


I CLINICI 


| Sono giunte alla nostra osservazione due sorelle 
cui la prima, Gabriella P. di anni 53, veniva da 
noi seguita fin da 7 anni per glaucoma associato 
ad ectasia dei vasi episclerali in OS. 

L'anamnesi patologica rivelava un'importante 
dislipemia con colesterolo totale pari a 360, trigli- 
ceridemia 380, HDL 45, LDL 159. La pressione en- 
doculare era di 14 mmHg a destra e di 24 mmHg 
‘a sinistra, dove aumentava fino a 30 mmHg dopo 
5° in clinostatismo. L'esame gonioscopico eviden- 
ziava in OD un angolo aperto non ampio, pig- 
mentazione ++ per 360° con iride bombè; a sini- 
stra il quadro gonioscopico era identico. Il fondo 
‘oculare evidenziava una papilla ottica escavata in 
entrambi gli occhi, con rapporto C/D pari a 1/5 in 
©D e 1/4 in OS. La campimetria eseguita con peri- 
metro di Goldman dimostrava un ingrandimento 
della macchia cieca in OS. Venne intrapresa una 
terapia con betabloccanti (levobunololo 0.5% 1 


goccia una volta al giorno in OS). La terapia intra- 
presa portava ad un apparente miglioramento del 
campo visivo senza riduzione della pressione en- 
doculare che si manteneva su valori di 27 mmHg, 

Periodici controlli tonometrici, effettuati durante 
i diciotto mesi successivi, evidenziavano in OS va- 
lori fino a 25 mmHg, mentre in OD solo un mo- 
derato ipertono; contemporaneamente vi fu un 
nuovo deterioramento del campo visivo in OS, Era 
comparsa nel frattempo una lieve retrazione pal- 
pebrale con segno di Graefe per cui inviammo la 
paziente ad eseguire i test tiroidei che si rivelaro- 
no positivi, Iniziammo tra l'altro una terapia con 
timololo 0,5% due volte al giorno e pilocarpina al 
2%: la sera. Questa terapia, alternata con carteololo 
2% e betaxololo 0.5% ha normalizzato solo saltua- 
riamente il tono oculare a sinistra mentre a destra 
i valori non sono mai saliti oltre i limiti fisiologici. 
Permaneva in ogni modo sempre una differenza 
di 7-8 mmHg tra i due occhi. 

Il secondo caso giunto alla nostra osservazione 
era la sorella della prima paziente, Laura P., che 
riferiva cefalea e presentava in OS un'importante 
congestione episclerale, con un tono oculare di 17 
mmHg in OD e 25 in OS. L'esame gonioscopico 
dell'occhio sinistro evidenziava un'iride bombè, 
insieme ad un angolo mal visualizzabile pigmenta- 
10. Il disco ottico presentava nasalizzazione del fa- 
scio artero-venoso. Una "T.A.C. del cranio risultava 
negativa come pure un Doppler eseguito 6 mesi 
prima. La perimetria eseguita con perimetro di 
Goldman dimostrava un'esclusione della macchia 
cieca nell'occhio sinistro. 


CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE 


L'interesse suscitato da questi due casi è rappre- 
sentato dalla unilateralità della patologia glauco- 
matosa ed il suo collegamento con una ectasia 
omolaterale dei vasi episclerali. Ci sentiamo di po- 
ter escludere un glaucoma primario ad angolo 
aperto perché quasi sempre bilaterale, pur se con 
grado di evoluzione differente fra i due occhi (ve- 
di il follow-up di 7 anni del primo caso), nonché 
per la familiarità dei due casi presentati, Saremmo 
anche portati ad escludere come causa il distiroi- 
dismo (pure presente nel primo dei due casi) per 
l'assenza di esoftalmo mono o bilaterale che può 
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indurre glaucoma mediante meccanismi differenti, 
Nei due casi presentati non abbiamo riscontrato 
compressione nè vicina né lontana del deflusso 
venoso. 

Esclusa come causa anche l'emangioma orbito- 
frontale, In una serie di 5 pazienti con ectasia uni- 
laterale dei vasi episclerali associata a glaucoma 
cronico ad angolo aperto è stato dimostrato che il 
deflusso venoso era normale mediante tecniche di 
flebografia orbitaria (gli Autori ipotizzavano un 
meccanismo di ostruzione venosa in una zona dei 
muscoli extraorbitari). 

Il glaucoma associato può essere grave con 
danno campimetrico avanzato, In conclusione rite- 
niamo che l'ipertono possa essere dovuto ad un 
effetto indiretto sulla IOP da presumibile aumento 
della PEV. Il glaucoma secondario indotto è tipica» 
mente ad angolo aperto ampio, spesso con pre- 
senza di sangue nel canale di Schlemm: tuttavia 
l'aumento della IOP non è presente in tutti i pa- 
zienti con ectasia dei vasi episclerali, e, mentre la 
facilità del deflusso è tipicamente normale se non 
addirittura aumentata, una pressione venosa pro» 
lungata può portare ad una riduzione del deflusso 
dopo normalizzazione della PEV stessa, 


Riassunto. - Gli Autori riportano 2 casi di glau- 
coma associato ad ectasia delle vene episclerali, 
una forma non comune di ipertono oculare mo- 
nolaterale accompagnato da alterazioni campime- 
triche e papillari. 


Résumé. - Les Auteurs reportent deux cas de 
glaucòme uni à l'ectasie des veines épisclerales: il 
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s'agit d'une forme tout à fait rare d'hyperton ocu 
luire monolateral associée avec des alterations di 
champ visif et de la papille. 


Summary. - The Authors report 2 cases of 
glaucoma associated with episcleral veins ectasia 
an uncommon type of ocular hypertension ac 
companied by visual field and optic disk abnor 
malities. 
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Nell'ambito dei controlli sanitari ai quali ogni 
ta civile è periodicamente sottoposto, grande 
oftanza rivestono gli accertamenti oculistici e, 


er molti candidati il sogno di poter diventare 
a può addirittura infrangersi contro il risultato 
vole di tale indagine: soddisfare i parametri 
refrattivi è infatti un fattore decisivo per poter in- 
traprendere o per proseguire l'attività di volo. 

LA fronte di una normativa sostanzialmente pre- 

sa su tali parametri, manca l’indi ne puntua» 
‘di una procedura standard di visita e di conse- 
 guente valutazione del candidato. 
— Lo specialista © hiamato ad eseguire l'esame può 

ere inconsapevolmente portato a sottovalutare 
importanza dell'argomento. Ciò avviene perché 
la un lato, salvo eccezioni durante i corsi di spe- 
lizzazione, non vengono impartite nozioni di 
‘ofisica della visione; dall'altro perché la mate- 
è oggi retaggio dei (pochi) cultori dell'oftalmo- 
logia legale (1). 
È invece sotto gli occhi di tutti la progressiva dif 
sione di apparati diagnostici di grande precisione 
@ affidabilità quali refrattometri automatici, topogra- 
corneali, test di sensibilità al contrasto spaziale e 
forotteri automatizzati. Riservati sino a pochi anni 
‘©r sono ad un ambito esclusivamente sperimentale 
esolo a pochi privilegiati, tali strumenti hanno oggi 
portato notevoli innovazioni, sia nelle tecniche d'e- 
same, sia nella loro interpretazione. 

Gi si potrà quindi rendere conto dell'importanza 
e dell'utilità per l'oculista - non solo aeronautico - 
di disporre finalmente di procedure corrette e 
standardizzate che, a massima tutela dell'interesse 
del pilota, garantiscano risultati più ripetibili e 
pongano lo specialista al riparo da contenziosi 
verso colleghi e pazienti. 
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L'ESAME DELLA REFRAZIONE VISIVA NEL PILOTA CIVILE: 
UNA PROPOSTA DI STANDARDIZZAZIONE 


Luciano Alioto 


LE VISITE DI IDONEITÀ AL PILOTAGGIO CIVILE 


L’idoneità al pilotaggio nell'Aviazione Civile ita- 
liana viene accertata, a più livelli, da strutture 
pubbliche e da singoli medici: 

* Commissione Medica d'Appello del Ministero 
della Sanità (C.M.A.), con sede a Romi 

* Poliambulatori specialistici del Servizio di As- 
sistenza Sanitaria ai Naviganti del Ministero della 
Sanità (S.A.S.N.), dislocati in più sedi in Italia; 

* Commissione Sanitaria d'Appello dell'Aero- 
nautica Militare (C.S.A.), con sede a Roma; 

* Istituti Medico Legali dell'Aeronautica Militare 
(I.M.L.), aventi sede a Milano, Roma e Napoli: 

* Singoli ufficiali medici dell'Aeronautica Militare © 
singoli specialisti in medicina aeronautica e spaziale 
ovvero in medicina sportiva (limitatamente alle visite 
che rinnovano l'idoneità a piloti non professionisti). 

Gli LM.L. e il S.A.S.N. operano in prima istanza, 
accertando l'idoneità psicofisica complessiva del 
pilota civile già in servizio, ovvero dell’aspirante 
pilota, e formulando un giudizio finale, Visite a 
carattere straordinario, ove previste, sono effettua- 
bili solo presso gli I.M.L. 

La C.S.A. è competente ad esprimersi in sede di 
ricorso contro i giudizi di permanente inidoneità 
nei confronti di personale professionista. 

La C.M.A. si esprime invece sui ricorsi contro i 
giudizi di permanente inidoneità formulati nei 
confronti di aspiranti piloti, ovvero di piloti non 
professionisti, limitatamente all'infermità (o alle in- 
fermità) oggetto del primo negativo giudizio. 

La normativa in base alla quale viene giudicato 
il soggetto è costituita dal Decreto del Ministero 
dei Trasporti e della Navigazione datato 15.9.1995 
ed entrato in vigore dalla data del 17.11.1995 con 
la sigla «*DGAC-MED» (2, 3). 


403 


Utile riferimento a livello internazionale provie- 
ne anche dai seguenti documenti: 

e Annesso I alla Convenzione di Chicago del- 
l'Organizzazione Internazionale per l'Aviazione Ci- 
vile (ICAO), 8° ed. - 1988, 

* Manual of Aviation Medicine dell'ICAO (2 
edizione del 1985), (4) 

* European Manual of Aviation Medicine, edito 
dalle Joint Aviation Authorities (10* stesura- 1992) (5). 


LE CONDIZIONI AMBIENTALI D'ESAME 

Nella valutazione delle capacità visive, notevole 
importanza rivestono le condizioni dell'ambiente 
nel quale viene condotto l'esame, anche se la nor- 


mativa in merito è abbastanza laconica (Tab. 1), 


Tab. 1 


«Per la determinazione dell'acutezza visiva in una stanza il- 
luminata (omissis), Ja luce della stanza dovrebbe essere 


circa 1/5 dell'intensità dell'illuminazione dell'ottotipo». 
(DGAC-MEDI 


L'ergoftalmologia, disciplina che studia il comfort 
visivo nelle diverse attività umane, ha da tempo fis- 
sato in proposito alcuni principi basilari, utili nella 
progettazione 0 nella predisposizione dell'ambula» 
torio ideale (6). 

Le finestre sono in genere un elemento irrinun- 
ciabile, che però andrà opportunamente adattato, 
Esse dovranno, ad esempio, impedire l'ingresso 
diretto nell'ambiente di raggi solari, fonte di abba- 
gliamenti e fastidiosi rifles: 

L'occhio può infatti abituarsi rapidamente all'ec- 
cesso di luce, ma ha maggiori difficoltà ad adattar- 
si altrettanto rapidamente al buio, quindi potrà 
non percepire dettagli in zone d'ombra 0 a scarsa 
illuminazione. 

Le finestre esposte al sole andranno perciò 
sempre schermate mediante persiane avvolgibili e 
tendine «veneziane» o a pannelli verticali. 

La luce internamente alla stanza proverrà quindi 
soprattutto da fonti artificiali: tubi fluorescenti 
bianchi con luce «daylight, disposti in una © più 
plafoniere a soffitto, munite di alette antiriflesso. 
Va tenuto presente che, a parità di livello medio 
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di illuminazione, è sempre preferibile avere più 
luci di moderata intensità che non un'unica fonte 
più intensa. 

È bene sgomberare il campo dal pregiudizio su 
condo il quale la luce al neon è responsabile de? 
l'affaticamento visivo accusato in molti luoghi di la 
voro. Ad un'indagine più approfondita, quasi sem- 
pre tali ambienti rivelano illuminazioni eccessive, 
pareti bianche che creano riflessi o superfici di la 
voro troppo chiare 0 non sufficientemente opache 

Durante l'esame della refrazione, il soggetti 
non dovrà avere nel proprio campo visivo sorgen 
ti luminose che superino di 10 volte l'intensità 
media dello sfondo. 

La luminanza è il parametro guida per valutare 
il livello di illuminazione ambientale. Essa è defi 
nita come «quantità di luce che proviene da una 
superficie», e dipende da due fattori: l'illumina- 
mento incidente e il coefficiente di riflessione 
della superficie in esame; è misurata in candele 
per metro quadrato o in lux, con l'ausilio di un 
fotometro o di un esposimetro opportunamente 
tarato (6, 7). 

La misurazione andrà eseguita ad ottotipo spen- 
to, ponendo l'apparecchio all'altezza degli occhi 
del soggetto, e orientandolo verso la direzione di 
sguardo: la luminanza media ideale sarà di 20-30 
cd/mi. 

Va osservato che, in tale condizione, l'esame 
della refrazione ha il pregio di poter essere indica- 
tivo anche di condizioni visive mesopiche, quali 
quelle del volo notturno (7). 

Un più 0 meno completo oscuramento andrà ri- 
servato invece solo ai casi in cui si richiede di 
precisare la correzione ottica, ovvero di condurre 
altri test visivi particolari quali le luci di Worth, il 
vetro di Maddox, ecc. 

La necessità di eseguire i test per il senso cro- 
matico deve infine sconsigliare l'uso di fonti lumi- 
nose, pareti 0 tende di colore diverso dal bianco. 


LA SCELTA DELL'OTTOTIPO 


L'ottotipo è un ulteriore, importante fattore che 
condiziona il risultato dell'esame. Esso si diversifi- 
ca per tipo di illuminazione, stimolo presentato e 
valori di illuminazione/ contrasto. 

In base alla fonte di illuminazione si distinguono: 


s l'ottotipo retroilluminato, 

e l'ottotipo a proiezione, 

ottotipo con monitor elettronico. 

Non esiste una tipologia ideale, offrendo ognuna 
vant aggi e svantaggi. Gli ottotipi retroilluminati, ad 
pio, pur presentando bassi costi, necessitano 
una sistemazione a distanza prefissata, sovente 
poco compatibile con le dimensioni della stanza, e 
inno incontro ad un sensibile ingiallimento nel 
po, Essi risultano soddisfacenti solo se la luce è 
onabile per singole righe di lettura. 

Gli ottotipi a proiezione sono senz'altro quelli 
gi più diffusi. Più costosi dei precedenti, hanno 
antaggio di una collocazione più flessibile e 
:ll'eseguibilità di più test in successione, Per 
o essi sovente forniscono un'illuminazione di 
do eccessiva, in grado di abbagliare pazienti 
icolarmente sensibili, e presentano la necessità 
ostituire periodicamente la sorgente alogena. 
Gli ottotipi elettronici possono essere anch'essi 
‘collocati in modo flessibile, offrono la scelta fra 
tipi di stimolo, e consentono inoltre di esegui 
il test di sensibilità al contrasto spaziale. Essi 
ntano la possibilità di una perfetta taratura il- 
minometrica e, cambiando in continuazione la 


tuali dissimulazioni da parte del soggetto, Per 
tro vanno a loro sfavore il costo (francamente 
eccessivo) e la difficoltà di manutenzione. 

La scelta dello stimolo presentato è altrettanto 


Tab. 2 


«È opportuno determinare l'acutezza visiva con una serie 
diottotipi di Landolt, © di ottotipi similari, posti ad una di- 
stanza di m. 6 o di m. 5 dal richiedente un certificato me- 
dico, a seconda del metodo usato». (DGAC-MED) 


1 caratteri consigliabili sono: 

* i caratteri di Sloan, 

* gli anelli di Landolt, 

| *le £di Albini. 

.\ La nostra preferenza va ai primi, costituiti da 10 
lettere maiuscole di difficoltà simile (S, D, K, H, N, 
O, C, V, R, Z). Nel 1952 tale serie fu proposta dall'a- 
mericano Sloan, il quale li disegnò avendo cura di 
| mantenere un rapporto di 1:5 fra dimensioni del 


dettaglio critico e altezza del carattere (fig. A), Tale 
serie è senz'altro la più diffusa all'estero ed è certa- 
mente più affidabile di quella di Snellen, le cui lette- 
re, stampate con carattere tipografico «Serif», presen- 
tano coetficienti di difficoltà troppo variabili (8, 9). 


NCKZO 
- RHSDK 


-»- DOVHR 3 
si CZRHS w 
- ONHR© È 
ia DKSNV " 

Fononn = 


SD RYEH N 
o c V Re.Z 


Fig. A - Esempio di carattere di Sloan. 


Negli USA, l'Accademia Nazionale delle Scienze e il 
Consiglio Nazionale delle Ricerche (NAS-NRC) hanno 
dettato ulteriori standard qualitativi per gli ottotipi: ad 
esempio la necessità di mantenere uno stesso numero 
di caratteri per riga e una distanza orizzontale fra i ca- 
ratteri proporzionale alle loro dimensioni (8, 9). 

Ferris, nel corso dello studio USA sul trattamen- 
to precoce della retinopatia diabetica (ETRDS), ha 
suggerito l'impiego di righe composte da 5 lettere 
di Sloan e per tali cinquine ha indicato la scelta 
fra 28 combinazioni (sulle 252 possibili), partico- 
larmente bilanciate per difficoltà. Pertanto fra la ri- 
ga RHSDK che è la più difficile e quella NCVOZ 
che è la più facile, la differenza nel coefficiente di 
difficoltà è di appena l'1% (8). 

Occorre notare però che solo gli ottotipi elettro- 
nici presentano il vantaggio della intercambiabilità 
dei caratteri a parità di dimensione. 
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Gli anelli 0 «(> di Landolt, nelle versioni a 4 0 8 
orientamenti e le E cli Albini, proposti i primi addirit- 
tura nel lontano 1874, conservano una certa validità 
quali metodi di taratura degli altri ottotipi, ma nell'uso 
clinico si rivelano indubbiamente assi meno pratici, è 
per questo assai meno utilizzati nel nostro Paese. 

Da ultimo, la corretta misurazione dell'acuità vi 
siva non può prescindere dalle condizioni di illu- 
minazione e contrasto del test (Tab. 3). 


Tab. 3 


«Per la determinazione dell'acute; in una stanza il 
luminata, è opportuno adottare un'intensità di illuminazio- 
ne dell'ottotipo di circa 50 lux, normalmente corrispon- 
dente ad una luminosità di 30 candele/mq». (DGAG-MED 


Per «illuminazione dell'ottotipo» qui si intende la 
luminanza del fondo chiaro, per la quale non esi 
ste a livello internazionale un valore univoco: si 
va da 85 cd/m' raccomandate in USA, a 120 del 
Regno Unito, sino a 320 della Germania (7, 8,9). 

Dal punto di vista clinico si è osservato che l'a- 
cutezza visiva migliora con la luminanza: tale mi- 
glioramento è assai marcato da 0 a 50 cd/m', è lie» 
ve fra 50 e 300 ed è trascurabile per valori mag- 
giori (4, 5,8,9). 

L'intensità raccomandata dal DGAC-MED risulta 
pertanto inferiore non solo agli standard interna- 
zionali, ma persino ai valori rile ‘on gli ottotipi 
a proiezione, sensibilmente più alti. 

Per tale motivo consigliamo valori compresi fra 
50 e 120 cd/m', compatibili con una illuminazione 
ambientale media. Ottotipi più luminosi richiede- 
ranno illuminazioni ambientali maggiori, al fine di 
non indurre abbagliamento. 

Nulla viene dettato in materia di contrasto del- 
l'ottotipo. Il contrasto € si ottiene dall'espressione: 
_ IUMIMANZA, — IUMIDANZA vt 

luminanza fondo 
mentare dei valori di contrasto da 0 ad 
ssiste ad un evidente incremento dell'acu- 
tezza visiva, mentre oltre tali valori il visus resta 
praticamente costante. A livello nazionale ed in- 
temnazionale si raccomandano pertanto valori non 
inferiori all’80-85% (4, 5, 7,8,9). 

Ultimo aspetto legato all'ottotipo è la decisione 
sul numero massimo di errori ammissibili per riga 


la] 
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di lettura, ma non vi è concordanza in proposil: 
(Tab. 4 e 5). 


Tab. 4 


«Non sono consentiti errori su righe di 10 simboli: (/C40 
Manual of Civil Aviation Medicine - 1985) 


«Occorre presentare 5-10 diverse lettere 0 anelli di Landoli 
per ciascuna dimensione, Il personale di volo ron dere fu 
re errori durante l'esame», (European Manual of Civil 
Aviation Medicine - 1992) 


Autore n= 
| 
ICAO <10% 
Joint Aviation Authorities LL) 0 | 
Ferris 2 20% | 
Paliaga (*) - e 
NAS-NRC 3 327 | 
Fornasini, Alioto È) 50% 


Altri Autori suggeriscono criteri meno severi 
Secondo Ferris, ad esempio, occorre riconoscere 
correttamente l'80% almeno dei caratteri. 

Il NAS-NRC USA raccomanda invece il ricono 
scimento del 50% più due dei caratteri, su righe di 
80 10 elementi (in pratica almeno 6 su 8 ovvero 
7 su 10) (9). 

Paliaga consiglia addirittura di considerare dial 
punto di vista pratico come acutezza visiva il valo» 
re della prima riga sulla quale si sono ottenute «al- 
meno 2 risposte sbagliate su 5-7 presentazioni» 
Isid (7). 

Un criterio a nostro avviso assai più riproducibi- 
le, è quello della maggioranza. A fronte di 3 sti- 
moli, di 30 0 di 300, si considerano come lette po- 
sitivamente solo quelle righe nelle quali è stata ri- 
conosciuta la maggioranza dei caratteri (3 su 5, 8 
su 15 è così via), Ciò risponde anche alla neces- 
sità di correlare i valori così ottenuti con i valori di 
MAR (minimo angolo di risoluzione), che esprì 
mono lo stesso concetto sul piano della psicofisica 
sperimentale (50% delle risoluzioni). 

Qualora si adottino stimoli altamente ripetitivi 
Canelli di Landolt © £ di Albini), è opportuno tene- 


esente che il paziente può casualmente indo- 
ie alcuni, ed è bene quindi applicare un cor- 
o dato dalla formula di Abbot: 
n yaNe(oD-$ 
Ù Ne (n-1) 
‘e; V,= percentuale di veri riconoscimenti 

n= numero ottotipi utilizzati (4 0 8) 

N = totale presentazioni 

S = numero risposte sbagliate, 
base a tale formula, riconoscere corretttamen- 
E di Albini su quattro, significa avere dato il 
% di vere risposte corrette e non il 75% (7). 
| Per quanto attiene la scelta dell’ottotipo per vi- 
cino, la normativa indica parametri di valutazione 
lutamente peculiari (Tab. 6). 


Tab. 6 


all richiedente un certificato medico deve essere in grado 
leggere la tavola N5 (o equivalente) a 30-50 cm e la ta- 
NT (0 equivalente) a 100 em, con correzione se pre- 
scritta». (DGAG-MED) 


Viene ripresa integralmente la precedente nor 
mativa ICAO: è previsto un controllo a due diver- 
distanze di lettura, ognuna con una propria di- 
mensione minima dei caratteri di stampa: 
® l'ambito fra 30 è 50 em si riferisce a quello 
iormalmente utilizzato per la lettura delle carte 

navigazione e delle schede relative ai dati 
della pista di atterraggio. Le dimensioni abba- 
stanza ridotte del carattere di stampa N5 corri- 
Spondono ai più piccoli dettagli utilizzati per ta- 
informazioni, pari a quelli utilizzati - ad esem- 
- nelle clausole contrattuali delle poliz: 
Sicurative; 
l'ambito dei 100 cm si riferisce invece alla di- 
za media alla quale sono posti i pannelli con- 
tenenti indicatori, spie e altri strumenti di naviga- 
zione nella cabina di pilotaggio. Il carattere N14 è 
quello teoricamente equivalente a tali informazio- 
ni visive (4, 5). 
| Occorre precisare che, in ambedue i casi, la let- 
tura s'intende eseguita in binocularità, e non va 
dimenticata una buona luminanza del test a stam- 
pa, pari ad almeno 70 cd/m? (4, 5). 

A livello internazionale si era già rilevato che le 
numerose tavole per la lettura da vicino in uso 


mancavano di una standardizzazione: troppo 
riabili erano tipologie e altezze dei caratteri utiliz- 
zati. 

La British Faculty of Opbtbhalmologists final- 
mente suggerì negli anni ‘50 di utilizzare un ca- 
rattere standard (il Times New Roman), e indicò 
la possibilità di misurarne la grandezza median- 
te l'unità di misura tipografica detta «corpo di 
stampa», 0 più semplicemente «punto». La nota- 
zione «N sta per Near (vicino) ed è seguita da 
un numero. «N5» sta a significare un carattere Ti- 
mes corpo 5, le cui lettere basse (a, c, e, ecc.), 
misurano quindi circa 0.9 mm in altezza (10, 
11). 

Tale suggerimento è stato ripreso anche nel no- 
stro Paese, nel quale sono stati recentemente pro- 
posti un ottotipo per vicino per soggetti normali 
(con corpo da 6 a 62), e un altro, adatto agli ipo- 
vedenti, sino a corpo 126 (11). 

Un ottotipo disegnato per l'utilizzo in campo 
aeromedico può essere fucilmente ottenuto se si 
dispone di un personal computer con programma 
di videoscrittura (Word per Windows '95 o simila- 
ri), dotato di stampante laser. Con tali ausili si 
possono ottenere caratteri perfettamente uguali al 
campione contenuto nell'/CAO Manual of Civil 
Aviation Medicine (4). 

Per stampare un carattere NS occorrerà proce 
dere scegliendo come ripo di carattere il “Times 
New Roman», dimensione carattere 5,5 con le op- 
zioni grassetto e spaziatura espansa di 0,4 punti. 

Per il carattere N14 basta scegliere unicamente 
dimensione carattere 14,5. 

È necessario presentare al soggetto più raggrup- 
pamenti di 5 o 6 parole bisillabe, evitando testi 
seritti di senso compiuto, troppo facilmente me- 
morizzabili (Tab. 7). 


Tab. 7 
Carattere casa 
N5 vaso 
cora 
orlo 
miro, 
Carattere prego 
NI4 guida 
servi 
manda 
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LA MISURAZIONE DEI VIZI REFRATTIVI 


La normativa contenuta nel DGAC-MED anche 
qui introduce un concetto assolutamente nuovo 
nell'ampio panorama dei parametri visivi già esi- 
stenti: quello di errore re/rattivo (Tab. 8). 


Tab. 8 


«È definito errore refrattivo la deviazione dall'emmetropia mi- 
surata in diottrie nel meridiano più ametrope». (DGAC-MED) 


La definizione è assai chiara e ci rimanda al 
concetto di «emmetropia», dal Greco emmetros (in 
misura giusta) + 0pé (vista), proprio dell'ottica fi- 
siologica. 

È emmetrope l'occhio che, in riposo accomoda- 
tivo, focalizza le immagini degli oggetti posti al- 
l'infinito esattamente sul piano retinico foveolare. 

Secondo il DGAC-MED sia i vizi di refrazione, 
sia l'anisometropia si caratterizzano in base ai va- 
lori dell'errore refrattivo: il soggetto è idoneo 
quando tale errore è compreso entro un ambito, 
indicato in diottrie volta per volta (2). 

È un criterio che si discosta sensibilmente dai 
metodi valutativi normalmente utilizzati in campo 
oftalmologico. La maggior parte degli oculisti nel 
nostro Paese ancora considera- ad esempio - qua- 
le entità del vizio refrattivo, la misura in diottrie 
della lente correttiva con la quale il paziente arri- 
va a vedere 10/10. 

Già Paliaga osservava che tale valore, da lui 
chiamato «correzione ottica», pur avendo indubbio 
valore pratico, non rappresentava affatto una vera 
misura della refrazione del paziente. Egli suggeri- 
va di considerare invece la combinazione sferoci- 
lindrica che porta il paziente ad almeno 12/10, 
con ottotipo distante almeno 6 metri e con una 
bassa luminanza ambientale (7). 

Che anche a livello internazionale si seguano 
altri criteri è evidente, quantomeno in campo 
aviatorio (Tab. 9). 

Il criterio richiamato nelle normative ICAO, vigenti 
prima del DGAC-MED, è ugualmente superato. 

Ora non si deve più considerare l'equivalente 
sferico (ottenuto per somma della correzione sferi- 
ca e di metà di quella cilindrica) (4). 
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Tab. 9 


«Un paziente che legga 10/10 senza correzione e 13/10 
con una correzione negativa, è da considerare miope 
(ICAO Manual of Civil Aviation Medicine - 1985) 


‘Al fine di scoprire miopie di lieve grado occorre impiega 
re ottotipi con stimoli sufficientemente piccoli, corrispon- 
denti ad esempio ad acutezze visive di 16/10 0 20/10» 
(European Manual of Civil Aviation Medicine » 1992) 


Si deve invece valutare l'errore refrattivo, nel quale 
la componente astigmatica conta per intero. Si può.in 
tuine come, restando invariati i limiti massimi di corre 
zione ammessa, la nuova definizione possa risultare 
talora discriminante per i soggetti più astigmatici, 

Quali sono le possibili tecniche di corretta mi 
surazione dell'errore refrattivo? 

Si suggerisce di eseguirne sempre due in ogni 
paziente: una oggettiva e una soggettiva. 

La prima si avvale dell'ausilio del refrattometro 
automatico, comunemente chiamato «autorefratto 
metro». Avendo l'indagine finalità medico-legale 
tale apparato deve soddisfare alcuni requisiti indi- 
spensabili, a garanzia del risultato. 

Innanzi tutto esso deve consentire una buona 
centratura manuale, deve fornire letture costanti e 
ripetibili, deve essere provvisto di sfocatura auto» 
matica, possibilmente con mira prospettica e infi- 
ne deve stampare, oltre alla media delle misure, 
anche il dettaglio delle singole letture effettuate, 

La centratura manuale è importante soprattutto 
in caso di astigmatismi irregolari ovvero di piccole 
opacità diottriche disposte lungo l'asse visivo: in 
tali casi si può ricercare il punto preciso in cui 
l'apparato offre le letture migliori. 

La costanza e ripetibilità delle misure esprime la 
precisione dello strumento: è ideale controllarla in 
un campione di soggetti particolarmente collaboran- 
ti, posti in cicloplegia, anche rapida (12) (Tab. 10). 

La sfocatura automatica disincentiva il paziente 
dal mantenere un ciclospasmo (*) durante l'esame. 


*N.B.: Dal Greco &kyk/os, cerchio (usato in riferimen- 
to al muscolo ciliare dell'occhio) + «spasmo», Trattasi 
della contrattura tonica involontaria del muscolo ciliare, 
che accomoda la visione per vicino. Quando è presen- 
te, il ciclospasmo impedisce di misurare correttamente 
la refrazione per lontano. 


Tab. 10 


CICLOPLEGIA RAPIDA 


A) Tropicamide 1% gr 

S} BI git. in OO a distanza di 5 minuti. Eseguire l'esame 
» 20-35 minuti dall'ultima insuillazione. Decorsi 35 mi- 

nuti, ripetere l'ultima instillazione, 


spppure 
A) Atropirta 1% gir 


8) Il gu. direttamente sulla cornea in 00. Esame dopo 2h 
dall'instiltazione 


Essa è più efficace se il paziente vede entro il mi- 
rino dell'apparecchio una mira prospettica, che lo 
invogli a guardare lontano, La possibilità di vede- 
re in dettaglio tutte le misurazioni consente di sci 


gliere come miglior lettura quella che evidenzia 
Una minore componente negativa, possibile 
espressione di ciclospasmo. 

La refrattometria automatica, eseguita a queste 
condizioni e con apparecchi di buona qualità, pe- 
riodicamente revisionati e tarati in assistenza al- 
meno ogni 5000 letture, garantisce ottimi risultati. 

La tecnica corretta deve vedere il soggetto tran- 
quillo e collaborante. Il tecnico o lo specialista de- 
Vono invitarlo «a guardare lontano» durante le mi- 
surazioni. Ciò malgrado, quando dalle misurazioni 
eseguite emergano indizi di ciclospasmo, l' 
Va ritenuto inattendibile è va ripetuto in ciclople- 


ame 


gia. Al termine verrà scelta la misurazione miglio- 
fe per ciascun occhio: l'errore refrattivo sarà allora 
dato dalla somma algebrica della componente sfe- 
rica e di quella cilindrica così ottenute.Occorre 
considerare che il margine di errore degli autore- 
frattometri è di almeno + 0,25 diottrie sferiche e di 
altrettante diottrie cilindriche (**). Pertanto non 
Sembra corretto negare l'idoneità a candidati che 
Superino i limiti cli errore refrattivo per non più di 
0,25 - 0,50 diottrrie. L'altra tecnica di valutazione 
clell’errore refrattivo è di tipo soggettivo, e consi 


ste in un esame della refrazione con lenti di pro- 
Va, se possibile con l'ausilio di un forottero auto- 
matizzato (Fig. B) 


“ NB 
Milano risentono di un errore assoluto casuale pari a + 


Le refrattometrie ottenute presso l'IM.L. di 


0,25 diortrie sferiche e + 0,50 diottrie cilindriche. Non si 
evidenziano errori sistematici 


Fig. B- Un modello di forottero ad azionamento 
manuale (in alto) confrontato con un mo- 
derno di tipo automatizzato (in basso) 


IL FOROTTERO AUTOMATIZZATO 


Per eseguire un esame della refrazione tradizio- 
nale si utilizza una «cassetta lenti», contenente lenti 


sferiche e cilindriche di varia gradazione, da ap 
plicare su di una montatura di prova. La finalità 
può essere duplice: una precisa misurazione del 


deficit refrattivo del paziente e/o la prescrizione di 
una correzione ottica 
so consiste nella sostituzione manuale di più 


lenti, sino ad individuare la lente o la combinazio. 
ne di lenti che consente la miglior visione al pa 
ziente in ogni singolo occhio, 

Tale prova ha però alcuni limiti pratici. Lo spe- 
cialista deve stare in piedi vicino al soggetto: le 
lenti vengono manipolate, toccate, sporcate, pos 
sono cadere e comunque vanno ogni volta pulite è 
rimesse in ordine. Il confronto fra due diverse lenti 
non è mai istantaneo, richiedendo un tempo più © 


meno lungo, in base alla rapidità dell'operatore 
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Ove tale rapidità è fondamentale. come nell'e- 
secuzione della prova di annebbiamento con lenti 
positive, l'esame può risultare difficoltoso. 

Un'altra prova ancor più difficile, quale il test 
dei «cilindri crociati», pur necessaria ad ottenere la 
miglior correzione nel soggetto astigmatico (12). 
può risultare quasi del tutto preclusa. 

In tale contesto il forottero automatizzato si pre- 
senta come uno strumento di indubbia utilità e 


A differenza dei vecchi modelli manuali, esso 
consiste in una serie di lenti montata su di un di- 
spositivo «a maschera» e telecomandata da una 
console, che può cambiare la correzione separata- 
mente per ognuno dei due occhi. L'utilizzo di una 
tastiera ergonomica e di un display a cristalli liqui- 
di consente una estrema praticità e permette all’o- 
peratore una posizione seduta, anche ad una certa 
distanza dal soggetto esaminato. 

Disponendo di un adeguato software, il forotte- 
ro esegue agevolmente anche il test dei «cilindri 
crociati» ed ogni eventuale misurazione con lenti 
prismatiche, sostituendo le tradizionali stecche pri- 
smatiche. 

È importante rilevare come tale apparecchio 
abbia una precisione di + 1/8 di diottria e di + 1° 
di asse, consentendo un esame della refrazione 
non solo rapido, ma anche particolarmente pun- 
tuale. 

In assenza di un forottero, nei limiti del possibi 
le tali tecniche andranno condotte manualmente. 

Una volta terminato l'esame soggettivo della re- 
frazione, sarà particolarmente utile completare 
l'indagine eseguendo un test finale di bilancia- 
mento bicromatico rosso-verde (in semioscurità), 
che consente di evidenziare iper- 0 ipo-correzioni 
di appena 0,25 diottrie (13). 

L'errore refrattivo sarà anche qui dato dalla 
somma algebrica di sfera e cilindro, con l'aggiunta 
di un fattore correttivo inversamente proporziona- 
le alla distanza fra paziente e ottotipo: si potranno 
addizionare -0,25 diottrie per distanze comprese 
fra3e$8 metri 

1 valori così ottenuti e quelli desunti con tecnica 
oggettiva potranno essere confrontati e riportati su 
di un'apposita scheda (Fig. ©). 

Il riscontro di eventuali differenze tra valori og- 
gettivi e soggettivi potrà dipendere da: 

e errori di taratura del refrattometro, 
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* cheratocono, 

® astigmatismi asimmetrici congeniti, 

® esiti di rraumi o infezioni corneali, 

® esiti di chirurgia (refrattiva o di altro genere) 

In tali ultimi casi l'esame andrà completato con 
un'ulteriore indagine oggettiva rappresentata dalla 
topografia corneale (14), 

Tale metodica, di recente introduzione, risulti 
assai più affidabile della refrattometria nella valu 
tazione degli astigmatismi, soprattutto se irregoli 
ri. AJ contrario dell'altra, essa esamina infatti l'inte 
ra superficie corneale e non unicamente la su 
porzione più centrale. 

Una trattazione più approfondita di tale tecnici 
esula, peraltro, dalle finalità del presente articolo, 


CONCLUSIONI 


Molto resta ancora da fare prima di poter vede- 
re capillarmente diffusa fra gli oculisti una cultura 
della standardizzazione. Realizzando questa, si ot 
terranno allora risultati di visita concordi e affida 
bili, utili anche al fine di un'efficace prevenzione 
delle malattie oculari. 

Gli screening oftalmologici condotti sui piloti ci- 
vili potranno svelare precocemente l'insorgenza di 
affezioni oculari anche gravi dell'adulto quali cata 
ratta, cheratocono e degenerazioni maculari, solo 
a patto - però » di eseguire tecniche d'indagine at- 
finate e riproducibili. 


Riassunto - L'avvento di nuovi, più raffinati ap- 
parecchi di misurazione e l'introduzione di nor- 
mative internazionali di valutazione oculistica han- 


no mutato in modo rilevante il panorama delle 


tecniche di misura della refrazione 
ta civile. 

Non sempre si ha premura però di eseguire gli 
esami della refrazione in condizioni ottimali. 

Gli AA. attirano l'attenzione degli specialisti 
del settore sui principali parametri che possono 
influenzare il risultato delle visite, raccoman- 
dando una loro maggiore standardizzazione, In 
ogni caso l'utilizzo di apparecchiature anche so- 
fisticate non sostituisce la valutazione globale 
dello specialista, soprattutto nei casì di discor- 
danza fra valori oggettivi e soggettivi della re 
frazione. 


siva nel pilo- 


Errore refrattivo 
(tecnica oggettiva) 
ta) LIMITI AMMISSIBILI: 


Classi 1e3: +3D 
Classe 2: +5/-8D 


i y LIMITI AMMISSIBILI: 
Differenza Classi 1e3: <2D 


PIT) (tecnica oggettiva) (tecnica soggettiva) Classe2: <3D 


N.B.: (*) L'errore refrattivo è definito come deviazione ‘dall'emmetropia misurata in diottrie nel meridiano più 
ametrope, ai sensi del Decreto Ministero Trasporti e Navigazione 15.9.95 (DGAC-MED), para C.19 comma (b). 


(0) Refrazione valutata in condizioni e secondo modalità conformi alle raccomandazioni contenute nel DGAC-MED, 
para A.04 comma (d) punto 2, c nel “ICAO Manual of Civil Aviation Medicine” 2nd ed., pag. III-10-2 e I1I-10-6, con 
ottotipo elettronico a righe multiple di caratteri tipo Sloan, collocato a 4 mt dal paziente (fattore correttivo = -0,25D). 
Valori refrattivi riferiti a lenti di prova poste a 12 mm dall’apice corneale. 


Fig. C - Esempio di scheda ove annotare i dati refrattivi del pilota. 
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Résumé - Les nouveaux appareils qui ont été 
introduits et les nouveaux réglements internatio- 
naux pour juger l’appareil visuel chez les pilotes 
civils, ont modifié considérablement les techni- 
ques pour la mésure de la réfraction visuelle. Ju- 
squ'à aujourd'hui, cependant, beaucoup d'exa- 
mens ne sont pas conduits en condition optimale. 
Les Auteurs attirent l'attention des spécialistes sur 
les principaux paramètres qui peuvent influencer 
les résultats de ces controles, dans le but d'une 
standardisation plus extensive, 


Summary - Newer devices for a precise measu- 
rement and newer international regulations on vi- 
sual parameters have significantly changed the te- 
chniques for the evaluation of refraction in civilian 
pilots. At present, however, many examinations 
are not conducted in a standardized setting. 
Authors call for the attention of ophthalmologists 
on those conditions who can derange clinical re- 
sults, in order to obtain a more complete standar- 
dization. 
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IL DECRETO MINISTERIALE DEL 15 DICEMBRE 1990 SUL SISTEMA INFORMATIVO 


Sebastiano Licciardello 


ODUZIONE 


frequenti richieste di chiarimento provenienti 
a periferia sulle modalità di notifica delle ma- 
infettive e diffusive ci suggeriscono l'oppor- 
nità di illustrare su questa rivista, che ha diffusio- 
capillare, il D.M. del Ministro della Sanità del 
12-1990 e la Circolare n° 319/MS/2 del 2-5-1991 
Direzione Generale della Sanità Militare. 

| Proponiamo inoltre un modello operativo che 
ide a modificare l'iter di notifica prescritto dalla 
ione Generale della Sanità Militare, col solo 
di assicurare una più agevole acquisizione dei 
iti ed una maggiore consapevolezza da parte de- 
Enti periferici dell'andamento epidemiologico 
nazionale. 


i Il Decreto e il suo significato innovativo 

U 

| Con il Decreto Ministeriale del 15.12.1990, il Mi- 
listro della Sanità ha emanato le direttive per un 
ovo sistema informativo delle malattie infettive 
sive che modifica sostanzialmente il prece- 
ente iter di notifica. 

Il primo livello è costituito da ogni medico che 
eserciti attività professionale. 

Il D.M,, infatti, così recita: il medico che »nell'e- 
reizio della sua professione venga a conoscenza 
‘di un caso di qualunque malattia infettiva o diffu- 
siva o sospetta di esserlo, pericolosa per la salute 
pubblica, deve comunque notificarla all'autorità 
Sanitaria competente», 

Tale obbligo è rivolto al medico nell'esercizio 
delle sue funzioni sia come libero professionista 
che come medico dipendente, Egli è tenuto ad 
effettuare la notifica indicando solo la malattia 
sospetta © accertata, gli elementi identificativi 
del paziente, gli accertamenti diagnostici even- 
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DELLE MALATTIE INFETTIVE E DIFFUSIVE: UNA PROPOSTA OPERATIVA 
PER LA SANITA MILITARE 


Sebastiano Giallongo 


tualmente effettuati, la data di comparsa della 
malattia. 

Le modalità di segnalazione vengono espressa- 
mente precisate nel decreto, e si parla comunque dei 
«mezzi più opportuni ai fini della tempestività della ri- 
cezione» (inclusa anche la trasmissione telefonica). 

Le notifiche dei medici vengono raccolte dalle 
1.S.L. di pertinenza territoriale e in particolare dai 
competenti servizi di Igiene Pubblica la cui cono- 
scenza della realtà epidemiologica, attraverso 
un'adeguata raccolta delle informazioni, è la pre- 
messa indispensabile per l'adozione di tempestive 
misure profilattiche. 

I dati, una volta raccolti a livello di USL, do- 
vranno confluire a livello regionale e centrale se- 
condo tempi, vie di trasmissione e modalità diver- 
si in rapporto al tipo e livello dei provvedimenti 
sanitari che richiedono le singole malattie, 

In definitiva, quindi, le U.S.L. dovranno effet 
tuare un diverso trattamento delle notifiche, assi- 
curandone da una parte la conservazione nei pro- 
pri archivi e dall'altra l'inoltro alle Autorità Sanita- 
rie Regionali e Nazionali attraverso la compilazio- 
ne di speciali schede. 

A questo scopo vengono individuati 5 gruppi di 
condizioni morbose, aggregate sulla base della lo- 
ro maggiore 0 minore rilevanza sul piano nazio- 
nale è internazionale, in termini di letalità, costo 
socio-economico, incidenza, possibilità di preven- 
zione, terapia, educazione sanitaria . Per ciascun 
gruppo sono previste diverse modalità di rileva- 
zione e inoltro dei dati da parte delle Unità Sanita- 
rie Locali alle Autorità Regionali e Centrali. 

a) La prima classe comprende 13 «malattie per 
le quali si richiede una segnalazione immediata o 
perché sono soggette al Regolamento Sanitario In- 
ternazionale o perché rivestono particolare inte- 
resse». 
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Per queste patologie il medico deve attuare la 
segnalazione per telefono 0 telegramma entro 12 
ore dal semplice sospetto diagnostico alla USI 
competente, 

A questo punto si attiva un flusso informativo 
che fa pervenire la denuncia alla Regione e da 
a al Ministero ed all'Istituto Superiore della 
Sanità per fonogramma, telegramma © telefax, 
sempre con la precisazione della malattia sospet- 
tata, degli elementi identificativi del paziente, del- 
l'eventuale bisogno di ricovero, dei fondamenti 
del sospetto diagnostico è del nome, cognome e 
recapito del medico segnalante. 

Una volta che siano disponibili i risultati dell'ac- 
certamento del caso, siano essi positivi o negativi, 
la U.S.L. deve provvedere a comunicarli immedia- 
tamente alla Regione che curerà l'inoltro successi» 
vo via telefax o telegramma wi predetti organi cen- 
trali. 

Molto importante risulta questo flusso informati- 
vo in quanto il Ministero ha così la possibilità di 
fare segnalazione immediata del caso accertato al- 
l'O.M.S., per le malattie a denuncia internazionale. 

Per i casi accertati è altresì prevista la compila- 
zione di una scheda particolare (mod. 15) che va 
inviata alla Regione, all'1.8.8 e al Ministero che 
provvederà alla trasmissione all'1.6.T.A.T.. Questa 
scheda comprende 2 sezioni: una sezione A_con- 
tenente notizie di carattere statistico e una sezione 
B in cui sono precisati i dati più importanti dal 
punto di vista epidemiologico. 

b) Il secondo gruppo comprende 25 «malattie 
caratterizzate da elevata incidenza e circoserivibili 
con efficaci interventi di prevenzione», 

Per queste patologie il medico deve attuare la 
segnalazione all'U.S.L, per le vie ordinarie entro 2 
giorni dall'osservazione del caso. 

Per ognuna di esse vengono precisati i criteri 
sulla base dei quali si conferma la diagnosi; qua- 
lora questi criteri, che a seconda dei casi potranno 
essere clinici, colturali, sierologici, 0 legati all'i- 
dentificazione diretta dell'agente eziologico e dei 
suoi antigeni, risultino confermati, l'U.S.L. dovrà 
compilare la scheda individuale di notifica (mod. 
15) che invierà alla Regione; da questa il flusso 
informativo prosegue verso l'1.S.T.A.T. e il Min 
ro per le vie ordinarie. 

Per le predette malattie VU.S.L, è tenuta ad in- 
viare alla Regione, oltre ai citati modelli individua- 
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li, anche i dati aggregati mensilmente suddivisi 
per provincia, fasce di età e sesso. 

La Regione, a sua volta, provvederà ad inviare 
al Ministero, 1.S.S., LS.T.A.T. un riepilogo mensile 
relativo a queste patologie, con dati aggregati per 
provincia, età, sesso. 

©) La terza classe comprende 5 malattie (A.I.D.S 
lebbra, malaria, micobatteriosi non TBC, TBC) per 
le quali sono già previsti flussi informativi particola 
ri e parzialmente , 

Per le modalità di notifica dell'A.L.D.S, si fa rife 
rimento alle circolari del Ministero della Sanità 
13.2.1987 n, 5 e 13.2.1988 n. 14 in cui si riportano 
indicazioni che limitano il flusso informativo dal 
medico direttamente alla Regione e al Ministero 
(C.0.A. presso T'I.S.S.). 

Per la malaria e la lebbra, per quanto riguarda 
la sezione di interesse epidemiologico, si fa riferi- 
mento rispettivamente alla circolare 28-11-1989, 
n.32 e alla lettera circolare n. 507/GU/31306 del 
13.5.1983. 

Per le altre malattie del gruppo, il flusso infor- 
mativo dall'U.S.L, alla Regione avviene sempre tra- 
mite il Mod. 15, che comprende la sezione A, co- 
mune a tutte le malattie notificabili, (contenente i 
dati anagrafici e l'indicazione della patologia, che 
viene inviata all'I.S.T.A.T.) e una sezione B (diffe 
renziata per raccogliere le informazioni epidemio- 
logiche più pertinenti). 

Anche per questa classe, oltre alle schede indi- 
viduali di malattia, la U.S.L. dovrà inviare i dati ag- 
gregati mensilmente e suddivisi per fasce di età e 
sesso alla Regione, che a sua volta farà un riepilo- 
go mensile per province, fasce di età e sesso, in- 
viandolo al Ministero, 1.8.8. e LSTA.T. per le vie 
ordinarie. 

d) Nella quarta classe sono inserite malattie per 
le quali il flusso informativo viene attivato in modo 
completo solo in presenza di focolai epidemici. 

In particolare il medico, anche in presenza di 
un caso isolato, dovrà effettuare entro 24 ore la 
segnalazione alla U.S.L. che, a sua volta, esclusiva» 
mente di fronte ad una concentrazione spazio- 
temporale dei casi, invierà il Mod, 15 alla Regione 
che provvederà all'inoltro al Ministero, I. 
ISTAT: 

In questa classe sono comprese malattie come 
le dermatofitosi, le infezioni-tossinfezioni-infesta- 
zioni di origine alimentare, le pediculosi, la scab- 


per le quali l'interesse delle autorità sanitarie 
ggiore di fronte ad una situazione epidemica. 
) Per quanto concerne la quinta classe non c'è 


limita a dire che rientrano in que- 
ppo «aperto» tutte le malattie infettive diffu- 
non comprese nelle classi precedenti e le 
si indicate dal Regolamento di Polizia vete- 
di cui al DPR 8.2.1954 n. 320, 

(W.S.L. comunicheranno annualmente un rie- 
di queste patologie alla Regione e questa al 
per le vie ordinarie. 
(Qualora queste forme morbose si presentino in 
a di focolaio epidemico si attiverà un flusso 
imativo sovrapponibile a quello previsto per 


‘ciascuna classe di malattie, qualora la notifi- 
abbia in una U,S.L, diversa da quella di resi 
ra del paziente, questa dovrà segnalare il caso 
mpi brevi all'Unità Sanitaria Locale di residen- 
i del malato che provvederà ad attivare il norma- 
so informativo. 

in intervento legislativo di questo tipo appare 
quanto mai opportuno e tempestivo soprattutto in 
lazione al rinnovato interesse verso le malattie 
ve, alcune delle quali riemergenti, a cui stia- 
ho assistendo in questi ultimi anni. 

e nuove modalità di notifica rientrano nell'otti- 
generale della messa a punto di un sistema 
nformativo che preveda metodi di rilevazione, 
raccolta, elaborazione e trasmissione dei dati sem- 
pre più accurati, allo scopo di ottimizzare le azio- 
hi preventive nei confronti delle malattie infettive. 
Con il suddetto decreto, infatti, si modificano 
‘gnalazione, il sistema di acquisi- 
e ed i tempi di trasmissione dei dati, finaliz- 
Zandoli alle successive modalità operative, 

Lo scopo è quello di attivare un flusso informa- 
tivo il più possibile completo, integrato a tutti i li- 
velli intermedi che dovrebbero essere tra loro in 
continuo e stretto collegamento, al fine di perve- 
ire alla conoscenza della situazione epidemiolo- 
‘gica locale e nazionale in tempi sufficientemente 
brevi. 

Con il raggruppamento in cinque classi delle 
malattie infettive da sottoporre a notifica, appare 
evidente l'intento di sottolineare il diverso rilievo 
‘che le varie condizioni morbose possono assume- 
re per il Servizio Sanitario Nazionale. 


La prima classe comprende le malattie esotiche 
di interesse internazionale e altre patologie infetti- 
ve la cui comparsa, anche sotto forma di casi iso- 
lati, costituisce spesso un «evento sentinella», pro- 
babile spia di un cattivo funzionamento del siste- 
ma sanitario, e quindi rende necessaria una tem- 
pestiva segnalazione. 

Le malattie inserite nel secondo gruppo vengo- 
no considerate importanti sia da un punto di vista 
sociale che da un punto di vista epidemiologico, 
in quanto da sempre caratterizzate da una discreta 
incidenza in ambito nazionale. 

Il notevole peso sociale ed economico che de- 
ve essere sostenuto dalla collettività, è il principa- 
le parametro caratterizzante le malattie del terzo 
gruppo, che peraltro, spesso, trovano origine nelle 
particolari abitudini di vita 0 nell'ambiente familia- 
re e lavorativo del paziente. 

La quarta classe comprende patologie che han- 
no scarsa importanza clinica e sociale allorquando 
si presentano in casi isolati, ma che assumono no- 
revole rilievo epidemiologico quando si manifesta- 
no in focolai epidemici, generalmente nelle collet- 
tività. 

Per quanto riguarda la quinta classe, la mancata 
precisazione delle malattie da segnalare e soprat- 
tutto le modalità di raccolta ed invio dei dati, fan- 
no ritenere che questo raggruppamento stato 
previsto dal Decreto per patologie di scarso peso 
epidemiologico, che evidentemente non rendono 
necessari tempestivi interventi di controllo su base 
nazionale, ma delle quali sia comunque importan- 
te conoscere l'andamento nel corso degli anni. 


b. Una proposta operativa per la Sanità Militare 


Alla luce dei nuovi orientamenti del Ministero 
della Sanità in tema di notifica delle malattie infet- 
tive e trasmissibili, riteniamo che anche la Sanità 
Militare debba in qualche modo abbracciare la «fi- 
losofia» del nuovo sistema informativo, 

In seguito all'entrata in vigore del predetto De- 
creto Ministeriale, la Direzione Generale della Sa- 
nità Militare ha emanato la Circolare n. 319/MS-2 
del 2 Maggio 1991 che succintamente riportiamo 
data la sua frequente indisponibilità presso i Re- 
parti operativi, 

Per i casi ricoverati presso le Infermerie di Cor- 
po la notifica spetta al Dirigente del Servizio Sani- 


415 


tario mentre per i casi ricoverati direttamente in 
Ospedale Militare 0 presso le Infermerie autono- 
me e Presidiarie, l'obbligo di segnalazione spetta 
al personale sanitario in esse operante. 

Qualora il ricovero ospedaliero avvenga a se- 
guito di trasferimento dall'Infermeria di Corpo e 
sia già stata effettuata in tale sede la notifica del 
caso, il Dirigente del Servizio Sanitario, dovrà 
menzionare l'avvenuta segnalazione mediante an- 
notazione sul biglietto di entrata in Ospedale Mili- 
tare, in modo che il personale di accettazione 
ospedaliera possa indicare rale notifica sul foglio 
di sala. 

In tali casi il personale ospedaliero dovrà quin- 
di farsi carico della notifica se, nel corso del rico- 
vero, venga accertata una diagnosi diversa da 
quella di entrata oppure qualora venga conferma- 
ta la diagnosi di una malattia notificata come «so- 
spetta» a livello di infermeria. 

Appare evidente l'importanza dell'annotazione 
sul biglietto di entrata e sul foglio di sala allo sco- 
po di evitare inutili duplicazioni 0 mancate reda- 
zioni della notifica, fermo restando che in man- 
canza di una precedente segnalazione il personale 
ospedaliero è tenuto a provvedere in proprio. 

A mente della citata Circolare, gli Enti a cui de- 
vono essere indirizzate le notifiche provenienti 
dalla periferia sono: 

4) l'Unità Sanitaria Locale nel cui ambito territo- 
riale si è manifestato il caso clinico; qualora il mi- 
litare sia residente in una U.S.L. diversa, a norma 
delle disposizioni ministeriali, la U.S.L. in cui la 
malattia infettiva si è manifestata trasmetterà in 
tempi brevi una copia della notifica alla U.S.L. di 
residenza per i provvedimenti del caso; 

b) l'Ente di appartenenza del malato, limitata» 
mente ai casi in cui la diagnosi venga effettuata 
presso Enti Sanitari diversi dall'Infermeria di Corpo; 

©) il Comando del Servizio Sanitario di Regione 
Militare-Dipartimento Marittimo-Regione Aerea ter- 
ritorialmente competente per l'Ente di appartenen- 
za del malato. Qualora si presuma che l'infezione 
Sia stata contratta presso un Ente di precedente 
assegnazione il predetto Organo Sanitario provve- 
de ad informare quest'ultimo e il rispettivo Co- 
mando del Servizio Sanitario di Regione Militare di 
provenienza; 

d) la Direzione Generale della Sanità Militare a 
cui la circolare in oggetto affida l'elaborazione sta- 
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tistica delle notifiche, la sorveglianza epidemiolo 
gica e l'emanazione di specifiche direttive in cam 
po preventivo. 

Per quanto riguarda la notifica delle malattie ve 
neree, la Circolare annunciava la successiva ema 
nazione di una specifica normativa, finalizzata al 
l'istituzione di un flusso informativo differenziato. 

A tutt'oggi, non è stata emanata alcuna direttiva 
e gli ufficiali medici, secondo prassi costante 
provvedono alla compilazione di una denuncia ir 
tre copie di cui una indirizzata alla USL competen 
te per territorio, una alla Direzione Generale di 
Sanità Militare, una al Comando del Servizio Sani- 
tario di Regione Militare; mentre la prima scheda è 
anonima, per le altre due è prevista la segnalazio- 
ne del nominativo del militare. 

Le suddette direttive della Direzione Generale 
della Sanità Militare, di fatto, escludono dal nove- 
ro delle Autorità Sanitarie competenti a ricevere le 
segnalazioni i Comandi di Corpo di Forza Armata 
che, comunque, nella realtà secondo una prassi 
ormai consolidata, ricevono un riepilogo mensile 
delle notifiche da parte dei Comandi del Servizio 
Sanitario di Regione Militare, 

I dati epidemiologici ufficialmente disponibili re- 
lativi alle tre Forze Armate non sempre rispecchia- 
no la situazione reale e, in particolare, si evidenzia 
una certa tendenza alla sottostima, in relazione alle 
segnalazioni effettuate in modo parziale. 

Alla base di questa osservazione c'è probabil- 
mente anche una scarsa conoscenza dell'articola- 
zione e del funzionamento dell'amuale sistema di 
notifica da parte degli Ufficiali medici di Reparto 
che, in effetti, molto spesso, ci rivolgono richieste 
di chiarimenti in merito. 

L'attuale sistema informativo non permette un'a- 
deguata integrazione del flusso dei dati ai vari li- 
velli e appare eccessivamente orientato in senso 
centripeto con conseguente penalizzazione sia 
delle Direzioni di Sanità di Regione Militare, a cui 
istituzionalmente dovrebbe spettare il monitorag- 
gio della situazione epidemiologica del territorio 
di competenza. sia dei Comandi di Corpo di Forza 
Armata, che, a nostro avviso, dovrebbero fungere 
da osservatorio epidemiologico permanente. 

In effetti le prime non di rado vengono ignorate 
dagli ufficiali medici, che si limitano a effettuare la 
segnalazione alla Direzione Generale di Sanità Mi- 
litare, mentre i secondi, che a mente della norma» 


‘vigente sono esclusi dal flusso delle notifiche, 
no generalmente a gestire dati incompleti, 
sarso valore epidemiologico, non suscettibili 
valida elaborazione statistica, 

altro, la scarsa sensibilità al dovere della se- 


o anche tra gli operatori sanitari civili, po- 
in parte scaturire dalla non perfetta cono- 
a degli obblighi legati al D.M., nonché dalla 
consapevolezza da parte del medico milita- 
la situazione epidemiologica in cui egli si 
ad operare, conseguente alla completa as 
a di una ricaduta dei dati a livello periferico. 
ll'esempio del modello previsto dal D. M., 
per la Sanità Militare si suggerisce un analo- 
tema che assicuri la progressione delle infor- 
i dal livello locale a quello centrale secon- 
tempi, vie di trasmissione e modalità diverse in 
] ne al tipo cli malattia e ai provvedimenti sa- 
da attuare. 
particolare, fermo restando il rispetto del rag- 
ppamento delle patologie nelle cinque classi 
iste dal Decreto e l'uso anche presso le strut- 
sanitarie militari delle schede previste dal Mi- 
ro appositamente modificate, si ipotizza un 
lusso informativo che partendo dall'Ufficiale Me- 
dico di Reparto passi per le Sezioni di Igiene delle 
ezioni del Servizio Sanitario di Regione Militare 
a queste venga indirizzato ai Comandi dei Ser- 
Sanitari di Forza Armata, 
L'ultimo anello della catena sarà rappresentato 
la Direzione Generale di Sanità Militare a cui i 
ingoli Comandi di Corpo indirizzeranno riepilo- 
i mensili, con dati relativi a tutto il contingente, 
‘egati per Regione Militare. 
| Questi stessi riepiloghi dovranno essere diffusi 
periferia, a tutte le Direzioni del Servizio Sanita- 
rio di Regione Militare e, tramite queste, agli Enti 
Reparti periferici. 
Con questo tipo di organizzazione l'ufficiale 
‘medico di reparto avrebbe come interlocutrice 


(di segnalazione, anche per la possibilità di attuare 
‘contatti, via breve, che permetterebbero uno snel- 
limento delle procedure. 

Appare evidente il notevole carico di lavoro da 
‘cui verrebbero gravate le Direzioni di Sanità, che 
assumerebbero un ruolo sovrapponibile a quello 


previsto dal Decreto Ministeriale per le U.S.L, e 
per le Regioni. 

A questo livello infatti andrebbe attuato l'attento 
vaglio delle segnalazioni ricevute dagli Enti e Re- 
parti periferici e l'eventuale inchiesta epidemiolo- 
gica relativa, l'archiviazione dei dati, la compilazio 
ne delle schede di notifica relative ai singoli casi © 
ai focolai epidemici, da inviare in tempo reale al 
corrispondente Comando di Corpo di Forza Arma- 
ta, nonché l'elaborazione delle schede di aggrega- 
zione dei dati da inviare periodicamente, con ca- 
denza mensile, al suddetto Organo Centrale. 

Da queste considerazioni scaturisce la necessità 
di dotare le Direzioni di Sanità quantomeno di 
adeguati «software», 

La funzionalità e l'affidabilità di questo ipotetico 
sistema informativo dipendono in gran parte dal 
grado di collaborazione dell'ufficiale medico di re- 
parto, che, a giudicare dalle continue richieste di 
chiarimenti, non sempre appare adeguatamente 
cosciente dei propri doveri di segnalazione. 

A nostro avviso una sua maggiore sensibilità al 
problema potrebbe essere ottenuta non solo ren- 
dendogli più agevole la trasmissione dei dati (in 
molte caserme non sono disponibili le schede di 
segnalazione), ma, soprattutto, assicurandogli un 
ritorno dell'informazione. 

Questa auspicabile ricaduta dei dati in periferia si 
potrebbe ottenere attraverso la diffusione nelle infer- 
meri del riepilogo mensile che la corrisponden- 
te Direzione di Sanità dovrebbe elaborare ed inviare 
al Comando dei Servizi Sanitari di Forza Armat 
dei dati relativi a tutto il contingente, aggregati per 
Regione Militare, che l'Organo Sanitario Centrale di 
Forza Armata dovrebbe inviare con analoga cadenza 
mensile alla Direzione Generale di Sanità Militare. 

In questo modo si offrirebbe all'operatore sanitario 
una visione completa, sia a livello regionale che na- 
zionale, della realtà epidemiologica in cui opera, ren- 
dendogli al tempo stesso più agevole la comprensio- 
ne dell'utilità e del destino delle sue notifiche, 

Con il modello di sistema informativo che ab- 
biamo illustrato nelle sue grandi linee presentiamo 
una proposta operativa che sottoponiamo al va- 
glio delle Superiori Autorità, 

Gli eventuali studi di fattibilità, necessari per 
pervenire ad una migliore definizione del proget- 
to, potrebbero essere elaborati presso la Scuola di 
Sanità Militare. 
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Questo nuovo iter di notifica, che a nostro avvi- 
so rappresenta un importante passo avanti rispetto 
all'attuale, consentirebbe una maggiore conoscen- 
za dell'andamento epidemiologico nazionale da 
parte degli Enti periferici e potrebbe fornire alla 
Sanità Militare quei dati epidemiologici sicuramen- 
te completi ed affidabili che costituiscono premes- 
sa irrinunciabile per l'attuazione di interventi mira- 
ti di prevenzione, diagnosi e cura. 


Riassunto - Con il Decreto Ministeriale del 15- 
12-1990, il Ministero della Sanità ha emanato le di- 
rettive per un nuovo sistema informativo delle 
malattie infettive e diffusive. 

Dopo avere illustrato le caratteristiche del nuo- 
vo sistema di notifica, gli Autori propongono un 
nuovo sistema informativo per la Sanità Militare, 


Résumé - Avec le Deeret Ministériel de 15-12- 
1990, le Ministre de la Santé Publique à donné de 
nouvelles instructions pour un nouveau système de 
signalisation des maladies infectives et transmissibles, 

Les Auteurs décrivent les caractéristiques du 
nouveau système et proposent un nouveau modè- 
le de notification pour le Service de Santé Militaire. 


Summary - With Cabinet Decree on 15-12-1990, 
the Healt department has enacted the directives for 
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a new report system of infectious diseases. The 
Authors describe the caracteristics of the new re 
port system and they propose a new system for 
the Army Medical Corps. 
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ente Decreto Legislativo 230/95 (Attuazione 
‘ Direttive Euratom in materia di tutela dalle ra- 
oni ionizzanti per ì lavoratori, la popolazione e 
sottoposte ad esami ed interventi medici) 
ga tutti gli operatori sanitari dell'area radiologica 
la massima attenzione nelle fasi di lavoro per 
come obiettivo primario una corretta risposta aî 
siti diagnostici. Con specifico riferimento all'arti- 
113 (controlli dii qualità) il responsabile del ser- 
deve provvedere a sottoporre le apparecchiatu- 
* radiologiche a periodici controlli per ottenere, co- 
ne risultato finale, un esame rx di ottima qualità. 
l'ottimizzazione dell'impiego delle radiazioni io- 
lizzanti in radiodiagnostica dipende da tre fattori: 
- la scelta della tecnica radiologica più appro- 


2- la costante ricerca della qualità dell'immagi- 
radiografica dal punto di vista tecnico e dia- 
ostico e sistemi di verifica; 

3- la minor dose al paziente. 


ETTI TEGNICI 


a media tensione (<90 kv), con l'impiego di pelli- 

e normali» ed accessori radiografici (griglie, 
chermi, teleradiografi con di- 
za fuoco pellicola <180 em) non idonei per 
esto importante esame. 


PELLICOLA E SCHERMI PER TORACE 


Alcune ditte produttrici di pellicole hanno intro- 
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dotto in commercio dei «Sistemi di rilevazione 
asimmetrici» dedicati al torace, 

Sono sistemi che utilizzano schermi di rinforzo 
anteriori e posteriori differenti per rapidità (Ko- 
dak) o per emissione spettrale (3M) accoppiati a 
pellicola con differente curva sensitometrica tra 
l'emulsione anteriore e quella posteriore. 

Lo scopo di tali sistemi è di ottenere una imma- 
gine radiografica differenziata sui due lati della 
pellicola. La separazione della risposta delle emul- 
sioni è resa possibile riducendo al minimo l'effetto 
C|OSS-OVver, 

Quest'ultimo è caratterizzato dalla fuga di una 
certa quantità di luce emessa dallo schermo di 
rinforzo anteriore e posteriore che, attraversando 
il supporto, espone l'emulsione più lontana. Tale 
fenomeno, che può ripetersi più volte nella stessa 
esposizione prima che la luce sia completamente 
assorbita, tende a ridurre il contrasto dell'immagi- 
ne. L'entità dell'effetto cross-over in un sistema 
tradizionale è circa del 10-35% della luce emessa 
dagli schermi, 

Nel sistema Insight della Kodak, lo schermo 
anteriore, lento, ad alta risoluzione, è accoppia- 
to con l'emulsione anteriore della pellicola (Fig. 
1) caratterizzata da elevato contrasto (buona vi- 
sualizzazione del parenchima polmonare); lo 
schermo posteriore, rapido, a bassa risoluzione 
è a contatto con l'emulsione posteriore (Fig, 2) 
caratterizzata da ampia latitudine (buona visua- 
lizzazione del mediastino). La riduzione dell'ef- 
fetto eross-over è ottenuta mediante l'utilizza» 
zione di una sostanza colorante inserita tra l'e- 
mulsione di ciascun lato e il supporto della pel- 
licola. L'entità dell'effetto cross-over con tale si- 
stema è circa del 2%. 
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Fig. 1- Parte anteriore della pellicola RX ad alto 
contrasto e buona visualizzazione del pa- 
renchima polmonare. 


Il sistema High Light (3M) utilizza una coppia di 
schermi asimmetrici con emissione di luce di di- 
versa lunghezza d'onda ultravioletto spettrale. Cia- 
scun lato della pellicola è sensibile esclusivamente 
alla lunghezza d'onda della luce emessa dallo 
schermo antistante e ciò permette la riduzione del- 
l'effetto crossover, la cui entità non supera il 4%. 

Sono «sistemi» che possono essere utilizzati sia 
nei Servizi di Radiodiagnostica, che nei Reparti di 
Degenza dotati di apparecchiature «normali» (tubo 
radiogeno e generatore), 

Nei reparti di degenza si possono utilizzare as- 
semblandoli con griglie in maniera tale da ridurre la 
radiazione diffusa e quindi il conseguente velamen- 
to. In particolare si possono utilizzare sia griglie «tra- 
dizionali» a lamelle di piombo (ratio 8 0 6) focaliz- 
zate a 100/150, sia a nido d'ape non focalizzate. 


DISTANZA FUOCO-PELLICOLA 


Un altro aspetto tecnico da non sottovalutare è 
la distanza fuoco-pellicola (DFP). Il documento di 
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Fig.2- Parte posteriore della pellicola ad ampia 
latitudine e buona visualizzazione del me- 
diastino. 


lavoro della Commissione della Comunità Europea 

(CEG, 1990) raccomanda una DFP di 180 em. 
Anche negli esami al letto del paziente devono 

essere impiegate DFP non inferiori a 100 em. 


GRIGLIE 


Nell’esame del torace e soprattutto con la tecni- 
ca a tensioni medio-alte (>=120), si forma una ra- 
diazione diffusa piuttosto elevata; quest'ultima, se 
non eliminata o ridotta, influisce negativamente sul 
contrasto del radiogramma. 

Il metodo più efficiente per ridurre la radiazio- 
ne diffusa è quello di utilizzare griglie anti-diffu- 
sione con alto rapporto R (ratio), 

Nel caso di impiego di reeniche ad alta tensione 
è consigliabile utilizzare griglie con R pari almeno 
a 12, mentre con tecniche a bassa-media tensione 
sono consigliate griglie con R pari a 6.08. 

Nel caso di esami a letto è importante l’impiego 
di sistemi meccanici o ottici di allineamento che 
consentono di determinare la giusta perpendicola- 


il raggio principale e la cassetta, questo per 
ire il cut-off dovuto alla griglia, 


DI ESPOSIZIONE E KILOVOLTAGGIO 


Per un risultato ottimale dell'esame radiografico 
l torace, l’impiego di questi «sistemi» deve esse- 
ociato a una tecnica di media-alta tensione 


Il tempo di esposizione deve essere breve per 

re al minimo l'effetto del movimento cardia- 
ono consigliati tempi di esposizione di 24 
Imi di secondo nella proiezione postero-an- 
. e di 6-12 centesimi di secondi nella proie- 
latero-laterale, 


ERISTICHE DEGLI IMPIANTI RADIOLOGICI 
‘ESECUZIONE DELL'ESAME RADIOGRAFICO 


‘esame stanchard (PA-LL) è necessario che il 
bo radiogeno abbia una macchia focale di dimen- 
ni <= 1 1,2 mm reali e una potenza di 25-50 KW 
000 gir/min.; un generatore a media © alta fre- 
za o comunque sono accettabili i sistemi trifase 
16 0 12 impulsi al periodo, con una tensione mas- 
xa superiore a 120 KV e una corrente di 200-400 
Ca 120 KV) pari a una potenza di 25-50 KW. 
Il'esame radiografico del torace al letto del 
te è necessario invece un tubo radiogeno 
macchia focale di 0,6 e comunque non supe- 
a 1,2 mm reali. Una potenza di 10-30 KW ad 
o rotante 3000 gir/min. Un generatore di me- 
0 alta frequenza e comunque sono accettabili i 
mi a scarica di condensatore, una tensione 
Max di almeno 100 KV, e una corrente di 100-300 
1A (a 100 KV) pari a una potenza di 10-30 KW. 


Un altro aspetto, spesso sottovalutato, è quello 
dell'illuminazione per la lettura dei radiogrammi, 
Il colore della luce del negativoscopio deve essere 
bianco o blu e dello stesso tipo in tutti i negativo» 
Scopi del servizio. 

Dovrebbero essere previsti dispositivi atti a limi- 
tare la superficie illuminata alle dimensioni del ra- 


diogramma in esame in modo da evitare Pabba- 
gliamento; per poter esaminare aree particolar 
mente scure dell'immagine deve essere disponibi- 
le un negativoscopio con luminosità di almeno 
10.000 cd/mq. 

È inoltre essenziale che l'illuminazione della sa- 
la di osservazione sia molto tenue. 


CRITERI DI QUALITÀ DELLE IMMAGINI RX 
E INSIDIE DOVUTE AD ERRORI D'ESECUZIONE 


I criteri di correttezza di un radiogramma ven- 
gono definiti su un paziente adulto, di taglia e pe 
so normale (normotipo), tuttavia questi criteri di 
correttezza non possono essere sempre applicabi- 
li, come per esami al letto del paziente, di pronto 
soccorso e nei pazienti anziani o piccoli. 


TORACE PA 


:ndo al paziente 
una profonda inspirazione e di tratte- 
nere l'ari interno dei polmoni, La valutazione 
di correttezza viene fatta sul radiogramma consi» 
derando che la 6 costa, anteriormente, sia al di 
sopra dell'emidiaframma di destra, oppure, che la 
10% costa, posteriormente, sia al di sopra dello 
stesso emodiaframma di destra; 

2 - il secondo criterio di correttezza è la valuta- 
zione della simmetria delle estremità mediali delle 
clavicole con i processi spinosi dorsali, Tale valu- 
tazione garantisce che il paziente sia stato posizio- 
nato frontalmente e che non abbia assunto, poco 
prima dell'esposizione, una obliquità del busto; 

3- controllare che il profilo mediale delle sca- 
pole si proietti al di fuori dei campi polmonari; 

4 - valutare che sia riprodotta, sul radiogramma, 
la struttura vascolare dall'ilo fino a un centimetro 
dalla periferia polmonare (errore di sovravesposi- 
zione o sotto esposizione); 

5 - netta riproduzione dell'albero bronchiale, 
dei bordi del cuore e dell'aorta, del diaframma e 
degli angoli costo-frenici; 

6 - visualizzazione del parenchima polmonare 
retrocardiaco, mediastinico e retrodiaframmatico: 

7 - identificazione del paziente e data dell'esa- 
me sul radiogramma, 
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Proiezione PA. tecnicamente corretta 


FORAGCE LI 


| - Esecuzione dell'esame in inspirazione profon 
da 
) - pilastri ascellari al dii fuori dei campi polmo 
nari 

3 - netta riproduzione del bordo posteriore del 
cuore, dell'aorta, del mediastino, della trachea, del 
diaframma, dello sterno e della colonna dorsale 

i - gli archi costali posteriori devono trovarsi 1 
2 em l'uno dall'altro (ingrandimento geometrico 
dell'emitorace più vicino al tubo radiogeno) 

5 - identificazione del paziente e data dell'esa 


me sul radiogramma 


ERRORI DI TECNICA RX 


Un radiogramma del torace (Fig, 5) effettuato in 
espirio o con insufficiente inspirio darà come ri 
sultato una minore trasparenza dei campi polmo 
nari, un innalzamento del diaframma e un aumen 
to del volume cardiaco. 

Se la proiezione non è perfettamente frontule 


(Fig. 6) la trasparenza dei campi polmonari sarà 
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Fig. 4 - Proiez. lateroaterale tecnicamente corretti 


Fig. 5- Radiogramma del torace in espirio 0 con 


insufficiente inspirio. 


diversa e la massa cardio-vascolare. ruotata, assu 


me una silouette non reale 


Fig. 6 - Proiezione non perfettamente frontale 


Se non si dispone di apparecchiature che con 
sentono tempi d'esposizione molto brevi si corre 
il rischio di avere sul radiogramma una sfumatura 
di movimento, determinando una riduzione della 
definizione delle diverse strutture. 

Negli esami al letto del paziente la cassetta con 
griglia incorporata va posizionata in maniera che 


A che 


Sia perpendicolare al fascio rx, questo evite 
le lamelle della griglia assorbano la radiazione pri 
maria creando in quella zona una sottoesposizio- 
ne (cur-olf) 

Altre insidie, sul radiogramma del torace, pos 
Sono essere date dalla sovrapposizione di parti 
molli come una plica cutanea, una tumetazione 
della cute, un nevo, un capezzolo, oppure una 
cicatrice o addirittura elastici, fasce. metalli, ete 
Ognuna di queste formazioni può dare immagini 
parassite nella misura in cui si tratti di una strut 
tura a tonalità idrica sporgente sulla pelle con- 
tornata dall'aria esterna, o da una differente 
densità (Fig. 7) 

Altri errori di tecnica abbastanza frequenti sono: 


Fig. 8 - latero laterale errata per posizionamento 
del paziente in obliquo; 
Fig. 9 - impostazione dei valori di tensione © di 


Fig. 7 - Anello metallico sul capezzolo di sinistra 


Fig Proiezione LL con paziente in obliquo. 


mAsec troppo alti con risultato di sovraesposizio- 


ne del radiogramma 


Fig. 10 - errato posizionamento del paziente 


con conseguente rappresentazione delle scapole 
sui campi polmonari 


zu 
9- Radiogramma sovra-esposto. 
g 


Fig. 10 - Proiezione errata con sovrapposizione del- 
le scapole 
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MISURA DOSE AL PAZIENTE 
E DOSI DI RIFERIMENTO 


L'articolo 114 del decreto legislativo 230/95 di, 
al medico specialista in radiodiagnostica ed al pe 
sonale tecnico sanitario in radiologica medica, la 
responsabilità di provvedere affinché le indagini 
con radiazioni ionizzanti vengano singolarmente 
registrate 

Per quanto riguarda l'esame radiografico del to. 
race, si prenderanno in esame due grandezze ck 
simetriche che più facilmente si possono misura: 
in radiodiagnostica convenzionale: 

- la dose d'ingress 

- {l prodotto dose per area 

La dose d'ingresso è definita come la dose asso: 


bita in aria nel punto d'ingresso dell'asse del fasci 
nel paziente, includendo la radiazione retrodiffus: 
dal paziente. È essenziale che essa sia completa 
mente inclusa nella misura e ciò è assicurato se » 
utilizzano piccoli dosimetri attaccati direttamenti 
sulla pelle del paziente o su un fantoccio adeguate 


La dose d'ingresso viene espressa in mGy 
Il prodotto dose per area è definito come la dosi 
assorbita in aria, mediana sull'area di un fascio d 


raggi x in un piano perpendicolare all'asse del fa 
scio, moltiplicata per l'area del fascio misurata nelle 


stesso piano. Il prodotto dose per area è espr 


in Gy emq. Da questa grandezza è esclusa la radia 
zione retrodiffusa dal paziente e può essere misura 
ta in qualunque piano tra il collimatore e il pazien 
te. E comunque preferibile misurarla non troppx 
vicino a quest'ultimo, al fine di non includere la ra 
diazione retrodiffusa dal paziente stesso, 

L'obiettivo della misura è quello di ottenere il 
valore tipico di dose assorbita da un paziente 
adulto di taglia media, sottoposto all'indagine 
standard in una sala radiologica. 

Per la misura della dose d'ingresso dovuta ad 
un radiogramma vengono comunemente utilizzati 
due tipi di dosimetri: 

- la camera di ionizzazione; 

- il dosimetro a termoluminescenza (TLD). 

La camera di ionizzazione è un dispositivo di 


dimensioni non trascurabili che, richiedendo cavi 
di connessione all’elettrometro, è di difficile im 
piego in una sala di radiodiagnostica. Non è quin- 
di raccomandata per le misure dirette della de 


al paziente. 


dosimetro a termoluminescenza ha invece il 
io di essere molto piccolo, maneggevole, 
viene visualizzato sul radiogramma e non in- 
rferisce con l'esame radiografico. Posto in piceo- 
cchetti sigillati può venire attaccato diretta- 
sulla pelle ciel paziente misurando così cor- 
nente anche la radiazione retrodiffusa. 1 TLD 
quindi raccomandati per la misura diretta sul 
ite della dose d'ingresso. 
prodotto dose-area è convenientemente misu- 
ato con una camera di ionizzazione trasparente 
di grande area (circa 20x20 cm) e di un elettrome- 
integratore. La camera viene fissata al portacol- 
a del tubo rx ed intercetta integralmente il 
io. La trasparenza della camera consente l’uti- 
zo del centratore a luce. Per evitare che la ca- 
mera di ionizzazione misuri la radiazione retrodif- 
a prodotta dal paziente va evitato di installarlo 
vicino a quest'ultimo. 
__Nel caso della radiologica toracica la misura 
prodotto dose per area può essere utile 
ando si voglia stimare la dose di tutti i pazienti 
un servizio di radiodiagnostica al fine di una 
strazione del dato sui documenti personali. 
tti questo metodo di misura fornisce un risul- 
fato immediato. 
Dosi d'ingresso di riferimento per alcune proie- 
zioni rx indicate nei documenti della Comunità 


Europea: 
Paziente adulto: 
Torace PA mGy 0.3 
| Torace LL mGy 1.5 
Cranio AP mGy 5 
 Granio LI. may 3 
| Addome AP mGy 10 
Pelvi AP my 10 
Rach. lombare AP may 10 
Rach. lombare LL mGy 30 
Pass, lombo sacrale LI mGy 40 


La Commissione Internazionale per la protezio- 
ne radiologica (ICRP) ha recentemente affermato 
‘che in radiodiagnostica, al fine di ridurre l'ampia e 
non giustificata variabilità d'esposizione al pazien- 
, può essere opportuno introdurre valori di rife- 
rimento per le diverse procedure diagnostiche, in- 
tese non come limiti di dose, ma solo come dose 
di riferimento per il medico radiologo, il recnico 
rtadiologo e il fisico sanitario nel processo di atti- 
‘vazione delle procedure diagnostiche. 


SISTEMA DI VERIFICA CONTROLLI DI QUALITÀ 


La necessità di fornire costantemente immagini 
di ottima qualità (a cui è strettamente legata l'effi- 
cacia stessa dell'esame, con la minor dose al pa- 
ziente) può essere soddisfatta con l'applicazione 
di un protocollo di lavoro che definisca le specifi 
che tecniche delle apparecchiature, la definizione 
degli standard qualitativi, la valutazione dei risul- 
tati con i conseguenti interventi correttivi, un pro- 
gramma di preparazione e aggiornamento degli 
operatori, 

Questo protocollo deve essere applicato alle va- 
rie componenti del sistema radiologico: sale dia- 
gnostiche, sistemi di sviluppo, camere oscure, 
i; Sono previsti protocolli con più livelli di ap- 
plicazione in base al test, alla periodicità e alla di- 
sponibilità del personale e strumentazione, 

Ul 1° livello è applicabile a ogni centro diagno- 
stico, con personale tecnico sanitario di radiologia 
e con la valutazione finale del medico radiologo: 
la strumentazione sufficiente per i controlli del 1° 
livello sono: 

- sensitometro: 

- densitometro; 

- fantoccio test: 

- cronometro; 

- termometro digitale; 

- fotometro. 

I controlli previsti sono: 

- collimazione del fascio; 

- uniformità della griglia; 

- pulizia e sensibilità degli schermi; 

- infiltrazione luce camera oscuri; 

- temperatura di sviluppo e fissaggio: 

- controllo sensitometrico; 

- negalivoscopi; 

- qualità dell'immagine (medico radiologo). 

Il 2° livello può essere attuato in ogni centro 
diagnostico utilizzando la consulenza del Servizio 
di Fisica Sanitaria, Come personale addetto sono 
necessari periti o tecnici di radiologia con adegua- 
ta preparazione tecnica. La valutazione del risulta- 
to finale è espletata dal medico radiologo e dal fi- 
sico sanitario, Per questi test è necessaria una stru- 
mentazione più complessa e costosa: 

- camera a ionizzazione; 

- filtri di alluminio; 

- collimatore: 


- densitometro: 

- sensitometro; 

- termometro digitale; 

- CrONOMEtTO; 

- fantoccio test; 

- kilovoltometro digitale; 

- dispositivo per la misurazione della macchia focale; 
- misuratore del tempo di esposizione; 

- dispositivo di prova contatto schermo-pellicola. 
I controlli previsti sono: 

- generatore è tubo rx; 

- esposimetro automatico; 

- collimazione fascio; 

- cassette-schermi-pellicole; 

- dose al paziente. 


CONCLUSIONI 


La standardizzazione della tecnica radiografica 
del torace, con l’impiego di sistemi di rilevazione 
delicati e un programma di Controllo di Qualità 
(che comprenda almeno il 1° livello), si rendono 
necessari per ottenere un ottimo esame radliografi- 
co che garantisca al paziente una diagnosi corretta 
e la minor dose assorbita. 


Riassunto - Si rende auspicabile l'applicazione 
di un programma per il Controllo di Qualità, al- 
meno cdi 1° livello, in tutti i Servizi di Radiodia- 
gnostica per assicurare una continua verifica di 
qualità sugli esami, apparecchi rx e materiale ra- 
diografico. 


Résumé - L'Auteur souhaite l’application d'un 
programme pour un Controle de Qualité, au moins 
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“au premier niveau, dans tous les Services de Ra- 
dio-diagnostic à fin d'assurer une vérification con 
tinue de qualité des examens, des appareils et du 
matériel radiographique. 


Summary - The Author thinks desirable that 
program of Quality Control is to be carried out, at 
least at a first level, in every Xray-diagnostie Servi- 
ce as to secure a continuous quality verification of 
examinations and X-ray hardware and software. 
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ODUZIONE 


La glucoso-6-fosfatodeidrogenasi (G-6-PD) è 
enzima che catalizza l'ossidazione del glucoso-6- 
sfato ad acido 6-fosfogluconico, mediante l'utiliz- 
izione del coenzima NADP (nicotinamide adenin 
cleotide fosfato) come accettore di idrogeno. 
(Questa reazione costituisce la prima tappa del 
degli esosomonofosfati (HMP shunt), 0 ciclo 
pentosi, processo che fa parte del metaboli- 
o intermedio del glucosio accanto alle principa- 
vie metaboliche della glicolisi anaerobia e del 
lo 0s o di Krebs (1). 

Questo enzima si trova in tutti i tessuti animali 
e nei microrganismi; ne sono particolarmente ric- 
chi gli eritrociti, il tessuto adiposo, la milza, il sur- 
é ed il timo. La localizzazione intracellulare 
l'enzima è quella citoplasmatica, tipica della 
aggior parte degli enzimi del ciclo dei pentosi 
La G-6-PD è codificata da un gene localizzato 
sul cromosoma X ed è stata dimostrata l'esistenza 
varianti dovute a mutazioni trasmissibili di tale 
imosoma: in circa il 30% dei negri americani @ 
nelle popolazioni africane vi è una frazione eritro- 
aria rapida (A+), con attività enzimatica lieve- 
mente ridotta, causata da una sostituzione ami- 
moacidica (2), mentre nei restanti soggetti e nei 
@ucasici vi è una frazione più lenta (B+), ad atti- 
vità normale. 

Mediante elettroforesi sono state identificate ol- 
tre 350 varianti dell'enzima, che hanno caratteri- 
Stiche catatiliche diverse. Le varianti patologiche 
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più comuni sono la G-6-PD (A-), la G-6-PD Medi- 
terranea (B-), Canton, Debrousse, Manchester ed 
Oklahoma. Nella variante G-6-PD (A_), tipica del- 
la razza negra. si ha una mutazione del nucleoti- 
de 202 che rende instabile, in vivo, la molecola 
sintetizzata riducendone l’attività al 5-15% del 
normale (3); in quella «Mediterranea», comune 
nella popolazione caucasica, l'attività eritrocitaria 
è praticamente assente nonostante l'enzima sia 
quantitativamente normale 0 lievemente ridotto. 

Nella G-6-PD Oklahoma la mutazione nucleoti- 
dica comporta una scarsa affinità per il substrato 
glucoso-6-fosfato e per il NADP mentre la variante 
Manchester risulta esageratamente sensibile all'ini- 
bizione da parte del NADPH (4-5). 

Il ciclo degli esosomonofosfati non è molto im- 
portante dal punto di vista puramente energetico; 
la sua funzione principale è piuttosto quella di da- 
re luogo alla formazione di prodotti molto impor 
tanti perla vita cellulare, come i pentosi che entra- 
no nella sintesi degli acidi nucleici. Inoltre gli enzi- 
mi chiave dello shunt, la glucosio-6-fosfatodeidro- 
genasi e la 6-fosfogluconicodeidrogenasi per l'ap- 
punto, utilizzano come coenzima accettore di idro» 
geno il NADP: questo coenzima nella sua forma ri- 
dotta, NADPH2, è indispensabile per permettere lo 
svolgimento di processi metabolici importanti in 
certi tipi di cellule, soprattutto negli eritrociti, Il 
globulo rosso, durante il suo sviluppo, perde mol- 
re delle vie biochimiche presenti nella cellula nu- 
cleata: l'eritrocita infatti non può sintetizzare gli 
acidi nucleici, i lipidi, i glucidi, gli enzimi e l'eme; 
non possiede gli enzimi del ciclo degli acidi tricar- 
bossilici, la catena respiratoria e la fosforilazione 
ossidativa; mantiene unicamente la glicolisi anae- 
robia ed il ciclo del glucosio-G-fosfato. 
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Certe forme di anemia emolitica congenita sono 
dovute alla deficienza della G-6-PD negli eritrociti 
dei soggetti affetti da tale malattia, Nell'eritrocita il 
NADPH2 prodotto durante le reazioni catalizzare 
dagli enzimi del ciclo degli esosofosfati, e preci- 
puamente dalla G-6-PD, viene utilizzato in vari 
processi metabolici tra i quali i più importanti so- 
no la riduzione del glutatione ossidato (GSSG) a 
glutatione ridotto (GSH) ed il mantenimento del- 
l'emoglobina in forma ridotta attraverso le reazio- 
ni governate dalla metaemoglobina reduttasi, 

Il glutatione, tripeptide costituito da acido gluta- 
mico, cisteina e peptina, nella sua forma ridotta 
protegge la cellula da svariati agenti lesivi chimici 
e fisici, Il GSH partecipa anche al mantenimento 
dell'emoglobina in forma ridotta attraverso la 
GSH-perossidasi, enzima che impedisce l’ossida- 
zione dell'emoglobina da parte del perossido di 
idrogeno, e utilizza come donatore di idrogeno il 
GSH converrendolo a GSSG. 

1] mantenimento dell'emoglobina in forma ri- 
dotta è un requisito essenziale per la funzione di 
trasporto di ossigeno ai tessuti: l'enzima principa- 
le che catalizza la riduzione dell'emoglobina e la 
metaemoglobina-reduttasi che, come il glutatio- 
ne, utilizza come donatore di idrogeno il 
NADPH2, Quanto sopra chiarisce come la G-0- 
PD rivesta nell'eritrocita un ruolo assai importan- 
te e come la deficienza di questo enzima possa 
causare alterazioni metaboliche della cellula tali 
da comprometterne la vita ed indurre un'anemia 
emolitica. La deficienza di G-6-PD è dovuta ad 
un difetto ereditario legato al cromosoma sessua- 
le X; ne deriva un modello di eredità di tipo dia- 
ginico con enzimopatia totale nelle donne e ne- 
gli uomini omozigoti ed enzimopenia di grado 
intermedio nelle donne eterozigote. L'inattivazio- 
ne di uno dei cromosomi X (ipotesi di Mary 
Lyon) fa sì che nella donna eterozigote si realizzi 
un mosuico cellulare con eritrociti normali ed al- 
tri con totale carenza di G-6-PD. 


EPIDEMIOLOGIA 


Si calcola che nel mondo più di 100 milioni di 
persone siano affette da deficit parziale © totale 
della G-6-PD, di cui 3 milioni sono state accertate 
negli USA, e poiché il 2% dei soggetti affetti han- 
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no anemia cronica anche senza l'esposizione ni 
farmaci scatenanti, è giustificato l'interesse diagno- 
stico per l'allestimento di metodi di laboratorio, 
sia di screening che di valutazione quantitativi, 
per il dosaggio dell'attività della G-6-PD negli er 
trociti, 

Il favismo - ittero emoglobinurico è diffuso e di 
tempo noto nei paesi che si affacciano sul bacino 
del mediterraneo come Italia, Grecia, Spagna, Israe- 
le, Cipro, Libano, senza tuttavia esserne esclusivo 
sono stati segnalati casi sporadici anche in Francia, 
Inghilterra, Bulgaria e Stati Uniti d'America. 

In Europa la prevalenza è dello 0,1%, in Italia 
dello 0,4% e fra le popolazioni negre del Nord 
America raggiunge il 10% (6). In particolare, in 
Italia, il favismo è diffuso in Sardegna è, in misura 
minore, in Sicilia e Calabria. Prevalenze massime 
dell'enzimopenia, anche superiori al 30%, sono 
state rilevate in alcune zone, soprattutto meridio- 
nali, della Sardegna (7). 

Le ragioni della particolare distribuzione geo 
grafica della deficienza di G-6-PD, molto simile 4 
quella della talassemia, non sono del tutto chiare 
l'ipotesi più recente prende avvio dalla riconosciu 
ta dipendenza del parassita malarico dal metaboli- 
smo eritrocitario per supporre che il gene condi 
zionante l'eritroenzimopenia funga da fattore se- 
lettivo di protezione nei confronti della mi 
consentendo nei soggetti mutanti una relativa im- 
munità al plasmodio malarico; per tale motivo ri- 
sulta maggiore la prevalenza del difetto di G-6-PD 
nelle aree maggiormente colpite dalla malaria sia 
in Africa che in Sardegna ed in Grecia (8). 


CLINICA 


Lo spettro di manifestazioni cliniche prodotte 
dal deficit della G-6-PD comprende l'anemia emo- 
litica non sferocitica, l’anemia emolitica farmaco- 
indotta, l'anemia emolitica post-infettiva, il favi- 
smo e l'ittero neonatale. 

L'anemia emolitica non sferocitica ha un decor- 
so sovrapponibile a quello di altre anemie emoliti- 
che croniche: può esordire alla nascita con la 
comparsa di ittero emolitico neonatale e talvolta 
complicarsi con improvvise crisi di emolisi in oc- 
casione di infezioni o dopo assunzione di certi 
farmaci. 


L'anemia emolitica farmaco-indotta è causata 
| potere ossidante di numerosi farmaci (sulfami- 
‘aminopirina, acetofene, primachina, nitrofu- 
oîna, isoniazide, CAF, acido nalidixico ecc.); 
stesso farmaco, tra l'altro, può scatenare la 
emolitica nei portatori di alcune varianti pato- 
le dell'enzima e non in altre. 

e affezioni nel corso delle quali sono state con 
zza documentate delle crisi emolitiche nei 
tutori di deficit di G-6-PD sono la polmonite 
, l'insufficenza renale acuta, l'influenza, l'e- 
la chetoacidosi diabetica e la salmonellosi. 
Il favismo è noto fin dai tempi di Pitagora (560-480 
0.) ma che l'esposizione ali Licia der Vili co 


zima è noto 5" poco; non è mai stato riscontrato 
nei portatori della variante A- 0 altre varianti. 
L’emolisi inizia generalmente alcune ore dopo 
posizione ai pollini o due giorni dopo l'inge- 
delle fave. In Sardegna la prevalenza della 
variante G-6-PD Mediterranea raggiunge il 35% (7). 
Infine il deficit di G-6-PD è la causa più frequen- 
te di ittero neonatale dopo la malattia emolitica del 
neonato (incompatibilità Rh materno-fetale). Tale 
è rara nella mutazione G-6-PD CA-) africana. 


.PIONE E SCOPO DEL LAVORO 


Il campione da sottoporre a screening è stato in- 
iduato nei giovani coscritti alla leva di mare per- 
venuti al poliambulatorio specialistico sanitario an- 
al Consiglio di Leva di La Spezia nel periodo 
91-1996. In tale sede infatti pervengono, all’età di 
18 anni, tutti i giovani iscritti alle liste della leva di 
identificati secondo particolari disposizioni e 
‘nsimenti in base a quanto previsto dal D.P.R. 
14102/64 n° 237 e dalla L. 24/12/86 n° 958 e appar- 
tenenti a tutte le province comprese al di sopra di 
‘una ipotetica linea che taglia l'Italia in due, più o 
meno tra Torre del Greco e Pescara, e alla Sarde- 
gna: il resto dei giovani, appartenenti dunque alle 
province comprese al di sotto di quella ipotetica li- 
nea ed alla Sicilia, vengono invece visitati presso gli 
ambulatori del Consiglio di Leva di Taranto, 

Nel periodo indicato sono stati visitati in tutto 
112,210 giovani maschi di cui 16.087 provenienti 
dalla Sardegna, 


Scopo del lavoro è quello di valutare la preva- 
lenza del deficit di G-6-PD nella popolazione esa- 
minata in relazione alle zone di provenienza al fi- 
ne di confermare 0 confutare i dati epidemiologici 
pregressi sopra menzionati, soprattutto per quanto 
riguarda la Sardegna. 


MATERIALI E METODI 


Nel periodo 1991-1996 sono stati sottoposti ad 
esame di sereening 112.210 giovani maschi di età 
compresa tra 17 e 18 anni afferiti alle strutture sa- 
nitarie del Consiglio di Leva della Marina Militare 
dii La Spezia, Il prelievo di sangue è stato effettua- 
to con siringhe -vacutainer=, in provette EDTA. I 
campioni così ottenuti sono stati sottoposti al test 
di screening per rilevare il deficit enzimatico di G- 
6-PD secondo la metodica di Beutler (9), 

Il principio di tale metodica si basa sulla fluore- 
scenza rilevabile con luce UV ad onde lunghe de- 
terminata dalla presenza dell'NADPH2 formato dal- 
la reazione catalizzata dal G-6-PD e che porta alla 
formazione di acido 6-fosfogluconico dal glucoso- 
6-fostato, prima tappa dello shunt dei pentosi. 

In assenza 0 forte carenza del G-6-PD la reazio- 
ne non avviene 0 avviene in maniera molto ridot- 
ta (10). 

I casi dubbi e quelli positivi sono stati sottopo- 
sti a test quantitativi di conferma presso il labora- 
torio di analisi del locale Ospedale Militare Princi- 
pale Marittimo. 

Tutti i casi accertati sono stati sottoposti a collo- 
quio anamnestico e visita medica onde appurare il 
tipo di condizione clinica eventualmente associata 
al deficit enzimatico; la maggior parte di tali sog- 
getti aveva già una storia clinica ampiamente do- 
cumentata dalle strutture sanitarie di provenienza. 
Tutti i dati così ottenuti sono stati immessi in un 
calcolatore al fine di esperire i rilievi statistici e 
mantenere una memoria storica. 


RISULTATI 


Sono stati esaminati, in totale, 112.210 soggetti 
di cui 16.087 provenienti dalla Sardegna e 96.123 
provenienti dall'Italia centro-settentrionale. La po- 
sitività al test per il deficit enzimatico del G-6-PD 
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nel campione proveniente dall'Italia centro-setten- 
trionale si è avuta in 692 soggetti pari allo 0.72%; 
nel campione proveniente dalla Sardegna la posi 
tività è stata riscontrata in 2.079 soggetti con una 
prevalenza del 12.92%. 


CONCLUSIONI 


I risultati ottenuti sul campione di 96.123 sogget 
ti provenienti dalle regioni del centro-nord d'Italia 
confermano sostanzialmente i rilievi epidemiologi 
ci riscontrabili nella letteratura scientifica attestan- 
dosi su valori di prevalenza media del 0.72% con 
punte del 1.01% nel Veneto (grafico n. 1). 


Grafico n, 1 - Prevalenza del deficit di G-GPD 
in Italia centro-settentrionale 


Un analogo studio effettuato dai sanitari del 
Consiglio per la Leva di mare di Taranto nel 1993 
e riguardante un campione di 6.000 soggetti pro- 
venienti dalla restante parte d'Italia (litorale centro 
meridionale e Sicilia) (11), ha dato risultati lieve- 
mente superiori (1.2%); anche tale valore ci sem- 
bra in linea con i dati epidemiologici forniti dalla 
letteratura che indicano una maggiore prevalenza 


nelle regioni del sud d'Italia rispetto a quelle del 
centro nord 

Il dato più interessante ci viene comunque for- 
nito dai risultati dei test effettuati sul campione di 
16.087 giovani maschi provenienti dalla Sardegna: 
la prevalenza totale per tutta l'isola è stata del 
12.9% con la prevista massima espressione nel 
sud della regione (provincia di Cagliari 15,8%); le 
zone di Olbia e Nuoro hanno registrato una pre- 
valenza di 7.73%. simile a quella rilevata sulle z0- 
ne di Porto Torres e Sassari (7,01%) (grafico n. 2), 


Tale daro conferma che la Sardegna rappresen 
in Italia, la regione a più ampia diffusione del deficit 
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Grafico n. 2 - Prevalenza del deficit 
di G-6-PD in Sardegna 
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1-6-PD e fomisce, tra l'altro, uno de 
nie Una Vasti 


enzimatico di 
rilievi epidemiologici più recenti ine 
porzione della popolazione giovanile maschile sarda 


Riassunto - Gli Autori hanno sottoposto a seree 
ning, nell'arco di sei anni, un campione di 112,210 
giovani maschi omogenei per età e analizzati in ba 
se alla regione di provenienza al fine di valutare la 
prevalenza del deficit della glucosio-G-fosfato dei 
drogenasi (G-6-PDH) e confrontare tali dati con 
quelli della letteratura, All'interno del campione 
16.087 soggetti provenivano dalla Sardegna, regio. 
ne ad alta endemia del deficit, | risultati hanno con 
fermato l'alta endemia della mutazione genica re 
sponsabile del deficit nella Sardegna, la sua mag 
giore prevalenza nelle regioni meridionali piuttosto 
che nelle settentrionali fornendo, in tal modo, una 
valutazione recente ed aggiornata del fenomeno. 


Résumé - Le 
pendant six ans, un échantillon de 112.210 jeunes 


Auteurs ont soumis a screening 


garcons homéogènes en dige et analysés selon leur 
region de provenance afin d'evaluer la prédomi- 
nance du deficit du glucose-6-phosphate-déshy 


drogénase (G-6-PDH) et afin de rapporter tels re 
sultats avec ceux de la litterature 
Dans l'échantillon, 16.087 sujets venaient de la 


Sardaigne. une région avec une endémie élévée 
du deficit, Les resultats ont conferme la haute 
endémie de la mutation génique responsable du 
deficit dans la Sardaigne et la predominance dans 
les régions du Sud plutòt qu'en celles du Nord. en 
donnant ainsi une evaluation recente et mise a 
jour du phénomene. 


Summary - The Authors examined, in six 
years, 112.210 voung males (range 17-18 ye 


rs 


ld), separated for provenance, to value the pre- 
ce of glucose-6-phosphate dehydrogenase 
jency and to compare these data with those 
literature, 

16.087 subjects came from Sardinia, high 
alence deficieney's region. These results 
firmed the high endemic prevalence of ge- 
c mutation responsible for G-6-PD defi 
iency in Sardinia, its higher prevalence in 
outhern rather than in northern Italy and pro- 
luced a new and up-to-date valuation of the 
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INDAGINE AUDIOMETRICA SUL RISCHIO RUMORE NELL'AMBITO DELLE FORZE ARMATE 
E PROPOSTA DI UN PROGRAMMA DI AUDIOLOGIA MILITARE PREVENTIVA 


Ten. Col. me. Francesco Pace 


Il rumore è una causa frequente di patologia del- 
l'apparato uditivo nella popolazione militare, in quan- 
to esigenze di addestramento e di servizio impongo- 
no ai militari le esercitazioni al poligono di tiro e l'e- 
ventuale permanenza in ambienti, la cui rumorosità 
costituisce un rischio di danno per la funzione uditiva. 
Si intende fare riferimento in questa sede al rischio 
di trauma acustico acuto, a cui sono esposti i militari 
alle esercitazioni al poligono di tiro, ed al contatto 
obbligatorio che esiste nell'ambiente di lavoro fra uo- 
mo e macchina che produce rumore (Mezzi corazza- 
ti, apparecchiature impiegate nelle officine di ripara- 
zioni dell'Esercito ed elicotteri). 

Il trai ustico acuto è una cocleopatia frequente 
nei militari, che, durante le esercitazioni al poligono di 
tiro, sono esposti a rumori impulsivi ad alta intensità, 
causati dalle detonazioni d'arma da fuoco; talvolta si 
rileva che, all'effetto traumatico dell'onda sonora che 
ilgisce sull'organo del Corti, si associa quello derivato 
dall'onda aerea, provocata dall'esplosione di una bom- 
ba © di una mina, che aggrava il danno cocleare è 
causa lesioni all'orecchio medio (Lacerazioni della 
MT, lussazione degli ossicini della cassa del timpano). 

L'ipoacusia da trauma acustico acuto è di tipo re- 
cettivo con acufeni. La curva audiometrica è carate- 
rizzata da un aumento di soglia per i toni puri di fre- 
quenza 4096 Hz e di frequenza superiore a questa 
(curva a cucchiaio). I militari che prestano servizio in 
ambiente rumoroso (carristi, meccanici di automezzi, 
piloti e tecnici dell'A.E., ecc.) sono esposti al rischio 
di danno uditivo da trauma acustico cronico. 

L'ipoacusia da trauma acustico cronico è bilaterale 
@ simmetrica; inizia con un aumento di soglia per i 
toni puri di frequenza 4096; persistendo l'esposizione 
al rumore si osserva un aumento di soglia per i toni 
di frequenza 6048 Hz ed 8192 Hz, che successiva- 
mente si estende anche ai toni puri di frequenza 
2()48 Hz e 1024 Hz. 
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MATERIALI E METODI 


Sono stati visitati 9 soggetti, affetti da trauma acu 
stico acuto 0 cronico, presso l'ambulatorio O,R.L. del 
CM.M.L di Torino, 

I pazienti sono stati esaminati in cabina silente 
mediante un audiometro tonale computerizzato. 


DESCRIZIONE DI AUDIOGRAMMI DI MILITARI 
AFFETTI DA TRAUMA ACUSTICO ACUTO 
0 CRONICO 


AUDIOGRAMMA N. 1 
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Soggetto, dell'età di 20 anni, che ba subito un tratima acustico 
acuto dx durante un'esercitazione al poligono di tiro com armi 
leggere Mezzi di protezione acustica individuale: cuffie proter 
tive acustiche. V.O.C. Au dx: mi. 3 - Au sx mt, 7- P.T.P 
15,9% lla percentuale di perdita «di udito all'arulizione biauri- 
colare è stata calcolata secondo la tabella di Bocca-Pellegrint) 
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AUDIOGRAMMA N, 2 


AUDIOGRAMMA N. 4 


AUDIOGRAM 


etto, dell'età di 19 anni, che ba subito un trauma acusti- 
sw durante un'esercitazione al poligono di tiro in 
te chiuso con armi leggere, Non ha usato mezzi di 

zione acustica individuale. VO.C. Au dx: mt. 6 - Au sx: 
d-P.T:P._ 16,5%. 
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Soggetto, dell'età di 19 anni, che ba subito un trauma acusti- 
co acuto bilaterale, durante un'esercitazione al poligono di ti- 
mo con armi leggere. Non ha usato mezzi di protezione acusti- 
ca individuale. V.0.C. Au dx: mt. 2.50 - Au sx: mt. 2,50 - 
P.T.P.31,8%. 


AUDIOGRAMMA N. 5 


AUDIOGRAT 


acuto bilaterale più accentuato a sx durante un'esercita- 
ione al poligono di tiro con armi leggere, Mezzi di protezione 
‘acustica individuale: cuffie protettive acustiche. VO.C. Au dx 
mt. d > Au sa: mt. 2- PT.P.17,5%, 


Soggetto dell'età di 24 anni, che ba subito un trauma acusti- 
co acuto dx, durante un'esercitazione al poligono di tiro 
(obici 105/14). Mezzi di protezione acustica individuale: 
cuffie protettive acustiche. V.0.C. Au dx: mt. 2- Au sx mt. 7 
- P.T.P.41,1%. 
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AUDIOGRAMMA N. 6 


AUDIOGRAMMA N. 8 
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Soggetto dell'età di 36 enni. affetto da ranma acustico cronico bi- 
lierale. Ha prestato sevizio, per 10 anni, camme meccanico di au- 
tomezzi presso un'officina militare. Periodo di esposizione al m- 
mene nelle 24 one S ore, Nom ha usato mezzi di pruezione acusti- 
ca tadividuale VOC Au de mt 2- Au sx mt 3 PTP. 226%, 


AUDIOGRAMMA N. 7 
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Soggerto dell'età di 33 anni, affetto da trauma acustico croni 
co bilaterale. Ha prestato servizio, per 13 anni, come tecnio 
«di centrale vperativa, È stato esposte al rumore della radiotele 
scrivente (75 dB), Periodo di espasizione al rumore nelle 24 
one 8 ore, Non ha usato mezzi di protezione acustica indi 
duale VO.C Au da mt. 2.50- Au sx mt 2- PIP. 28,9%, 


AUPDIOGRAMMA N. 9 


ud HL MUIDIOGRAM 


Soggetto dell'età di 32 anni, affetto da trauma acustico enmico sx. 
Ha prestato servizio, per 16 anni, come gommista presso tn 'offici- 
na militare: Pertodo di esposizime al nimone nelle 24 one 7 one 
Mezzi di protezione acustica individuale cuffie protettine acusti- 
che VOC Ar de mt, 7- Aso mt 250- PIP 172% 
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Soggetto dell'età di 56 anni. affetto da grave ipoacusia ricettiva bi- 
laterale da trauma acustico cronico, Ha prestato servizio, per 15 
ami, come crittografista. Periodo di esposizione al nemone nelle 
24 onè S une, Non ba usato mezzi di protezione acustica indivi 
duale. VOG Au dx mt 0.25 - At sx mt. 0,25 - PITP. 59,5%, 


;GUSSIONE 


Nella valutazione del rischio rumore si deve 
emettere che un rumore di particolare intensità 
n produce la stessa identica diminuzione della 
unzione uditiva in tutte le persone. 

ccanto a soggetti normalmente suscettibili al 
no da rumore della funzione uditiva, che costi- 
scono la maggioranza della popolazione, ve ne 


tera popolazione (Rossi), 

Tale suscettibilità individuale al danno uditivo 
da rumore purtroppo non è prevedibile, in quanto 
îon è possibile con i test audiometrici selezionare 
oggetti predisposti al danno da rumore. 

Per tale motivo è importante attuare un idoneo 
ina militare preventiva, basato 
lo screening audiologico dei militari esposti al 
fumore, per selezionare i soggetti affetti da lesioni 
gocleari ed adotrare nei loro confronti misure pro- 
ezionistiche (cuffie e caschi protettivi antirumore) 
o nei casi più gravi disporre l'allontanamento defi- 
mitivo dei soggetti dall'ambiente rumoroso. 

Si propone il suddetto programma di audiologia 
militare di prevenzione del rischio del danno da 
fumore, che si basa sulle seguenti indagini di 
sercening audiologiche: 

1) Esame audiometrico tonale da eseguire a 
tutti i militari alla visita di incorporamento, presso 
il BAR. mediante audiometro portatile. 

I militari ipoacusici sono inviati in Ospedale Mi- 
tare per approfondire le indagini audiologiche. 

I soggetti ipoacusici, esposti al rischio di trauma 
lcustico acuto, selezionati mediante l’audiometria 
li sereening, devono usare i mezzi di protezione 
ustica individuale, durante le esercitazioni al po- 
ono di tiro e devono essere sottoposti a control 


le seguenti misure protezionistiche: 
1) Prescrizione dell'obbligo della cuffia 0 del- 
‘elmetto protettivo acustico ai soggetti con ipo 


cusia > ai 45 dB, rilevata sulle frequenze dei 1000 
Hz. 2000 Hz, 3000Hz e 4000 Hz. 

b) Esonero dal servizio in ambiente rumoroso 
dei soggetti, affetti da ipoacusia pantonale > a 45 
dB. perché, se sono esposti ulteriormente ai ru- 
mori intensi, l'ipoacusia sulle frequenze gravi e 
medie (importanti ai fini della percezione della 
V.0.C.) si accentua ed i militari diventano disabili 
uditivi. 

Un idoneo programma di audiologia militare 
preventiva comporta un notevole impiego di risor- 
se umane e tecniche, ma importanti benefici deri 
verebbero alla collettività militare, in quanto si 
evita che soggetti, esposti al rischio del danno da 
rumore, possano essere affetti da handicap uditivo 
con gravi ripercussioni sulla vita di relazione e 
che l'Amministrazione Militare possa perdere sog- 
getti qualificati, che possono continuare a svolge- 
re proficuamente il loro servizio militare, 


Riassunto - Il rumore è una causa frequente di 
patologia dell'apparato uditivo nella popolazione 
militare, in quanto esigenze di addestramento e di 
servizio impongono ai militari esercitazioni al po- 
ligono di tiro e l'eventuale permanenza in am- 
bienti, la cui rumorosità costiluisce un rischio di 
danno per la funzione uditiva. 

Sono descritti 9 casi di militari affetti da trauma 
acustico acuto 0 cronico. 

Si propone un programma di audiologia milita- 
re preventiva, basato sullo screening audiologico 
dei militari esposti al rumore, per selezionare i 
soggetti affetti da lesioni cocleari ed adottare, nei 
loro confronti, misure protezionistiche (obbligo 
delle cuffie ed elmetti protettivi antirumore) © nei 
casi più gravi disporre l'esonero dei soggetti dal 
servizio in ambiente rumoroso. 


Résumé - Le bruit est souvent une cause de 
pathologie de l'apparat auditif dans la population 
militaire, puisque des exigences de instruction et 
de service imposent aux militaires les manoeuvres 
au polygone de tir et l'évenctuel sejour dans des 
places dont le bruit forme un risque de dommage 
pour la fonetion auditive, 

L'on a présenté neuf cas de militaires affeetes 
de traume acoustique aigu ou chronique, 

On propose un programme d'audiology militai- 
re préventive, fonde sur le screening audiologique 
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des militaires exposés au bruit, pour choisir les 
sujets affectés de lesions de l’oreille et adopter 
des mesures de protection, à leur égard, (l'obliga- 
tion des coiffes et des casques protecteurs anti- 
bruit), ou dans les cas le plus graves, disposer la 
dispense des sujets du service dans les places 
bruyantes. 


Summary - The noise is a frequent cause of 
the patology of the auditory apparatus among mi- 
litary people, as the necessities of training ad ser- 
vice impose the soldiers shooting practise and so- 
metimes the sojourn in places, whose noise may 
cause a risk of damage to the auditory apparatus. 

There are described nine cases of soldiers suffe- 
ring from acute or chronic acoustic trauma. 

It is suggested a program of preventive military 
audiology, based on the auditive sereening of the 
soldiers, exposed to the noise, in order to choose 
the subjects suffering from lesions at the cochlea 
and to adopt protectionistic measures, such as: 
the duty of wearing a cap and a protective anti- 
noise helmet, or, in more serious situations, the 
subjects may be exempted from the service in a 
noisy place, 
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IN TEMA DI: TRAPIANTO ALLOGENICO MIDOLLO OSSEO - B.M.T. - Rassegna della Letteratura 


Il mieloma multiplo resta una malattia ematolo- 
ica, a carico delle plasmacellule (fig. 1, 2, 3), ma- 
ed incurabile, con una sopravvivenza media- 
di soli 48 mesi quando sono utilizzate terapie 
venzionali. Questi trattamenti convenzionali (= 
Imelphalan] + [prednisone] 0 polichemioterapia) 
no una probabilità del 50-60% di ottenere una 
gressione transitoria della malattia (Kyle 1990), 
“Benché molti lavori abbiano condotto ad un mi- 
‘glioramento delle percentuali di sopravvivenza do- 
rispetto alla monochemiote- 
zione 0 meno al 


ne CIFN- Nealfa) è il Ma de recentemente utiliz» 
to per trattare i pazienti durante la fase iniziale 


Fig. 1- Plasmacellula binucleata. 


Giornale i Medicina Milttane, 197% 5, 1997 
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«RECENTI ACQUISIZIONI SUL TRAPIANTO ALLOGENICO 
DI MIDOLLO OSSEO NEL MIELOMA MULTIPLO 


Magg. me. Roberto Rossetti 


Fig. 2 - Piasmacallala in mitesi 


e” 


Fig. 3 - Nido dî plasmacellule. 


Mandelli 1991; Osterborg 1993; Westin 1991; Oken 
1992, Salmon e Crowley 1992; Bottaio 1993); no- 
nostante che anche questo approccio terapeutico 
richieda una conferma, alcuni pazienti (quelli più 
vicini alla risposta completa dopo chemioterapia © 
quelli affetti da mieloma IgA) presentano una so- 
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pravvivenza libera da malattia più lunga utilizzan- 


do NTFN-alfa come terapia di mantenimento. Pur 
troppo la malattia inevitabilmente recidiva e. ben 


ché molti regimi chemioterapici di salvataggio per- 


mettano di raggiungere una risposta sino al 50-75 
(Barlogie 1984, 1989: Buzaid è Durie 1988), queste 
risposte raramente sono durevoli 

Allo stato attuale, dunque, nessuna terapia per 
mette una eradicazione della malattia 

Un trattamento promettente per il mieloma mul- 
tiplo sembra essere costituito dalla chemio e/o ra 
dioterapia ad alte dosi associata a trapianto di mi- 
dollo osseo singenico, allagenico, od autologo 
(BM), o a cellule staminali periferiche (PBSC). 1 
farmaci più spesso utilizzati sono il melfalan (M) 
la ciclofosfamide (Cy) ed il busulfano (Bu) (Osser 
man 1982; Barlogie 1986; Fefer 1986; Barlogie 
1987; Selby 1987: Tong 1987: Wolff 1987; Copelan 
e Tutschka 1988; Selby 1988; Shimazaki 1988; 
Kulkarni 1989; Recce 1989; Gobbi 1989; Jagannath 
1990; Aihara 1991; Anderson 1991; Barlogie e 
Gahrton 1991; Biggs 1991; Gahrton 1991; Gribben 
1991; Attal 1992; Bensingeret 1992; Billadeau 
1992; Bjorkstrand 1992; Dimopoulos 1992; Fer 
mand 1992; Glenn 1992; Gribben 1992; Harous 
seau 1992; Jagannath 1992; Mansi 1992; Reece 


1992; Rhodes 1992; Schiller 1992; Cunningham 
1993; Lungo 1993; Tribalto 1993: Besole 1993: An- 
derson 1993) 

Poiché il trapianto di midollo osseo (BMT) nel 
mieloma multiplo è stato eseguito solo in alcuni 
dei più grandi centri, attualmente abbiamo un 
sperienza multicentrica di centinaia di pazienti 
trattati con chemio-radioterapia ad alte dosi segui- 
ta da trapianto singenico, allogenico, autologo 0 a 
cellule staminali periferiche (PBSC) (fig. 4, 5, 6) 

Il range delle risposte complete (CR) varia dal 
25 all'80%; tale risultato è largamente superiore : 
quello raggiunto dalla chemioterapia convenzio- 


nale e ciò suggerisce che le terapie intensive pos- 


sono essere importanti per il raggiungimento di 
lunghe sopravvivenze libere da malattia nel mie- 
loma multiplo. Infatti, dopo trapianto singenico, 
allogenico od autologo sono state osservate so 
pravvivenze libere da malattia rispettivamente di 
14,7 e 5 anni 

Il Gruppo Europeo del Trapianto di midollo os- 
seo (EBMT), per esempio, ha ottenuto una so- 
pravvivenza mediana di 48 mesi (range 24-68) 
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Fig, 4 - Espianto di midollo osseo. 


Meri» 


Fig. 5 - Filtrazione del sangue midollare raccolto. 


utilizzando il trapianto allogenico, in 37 di 90 pa 
zienti (41%) entrati in CR (Gahrton 1991). Comun- 
que le ricadute nel post-BMT sono sempre possi- 
bili e rimane poco chiaro se, in questi od in altri 
studi, sia stato raggiunto un plateau nella curva di 
sopravvivenza. I pazienti con malattia chemio-sen- 
sibile, e precedentemente non trattati in maniera 


jp. 6 - Raccolta di cellule staminali in aferesi. 


intensa, raggiungono una percentuale di risposta 
iù alta ed una più lunga mediana di sopravviven- 
libera da malattia. 

Nella maggior parte degli studi recenti sono stati 
lizzati regimi di chemioterapia con agenti alchi- 
ti ad alte-dosi, con 0 senza radioterapia, seguita 
trapianto allogenico od autologo di midollo 0s- 
come terapia iniziale nei pazienti con mieloma, 
Sebbene le percentuali di risposta siano alte, la 
lidità di questi approcci terapeutici rispetto alle 
erapie convenzionali rimane ancora da conferma» 
attraverso studi randomizzati. 

Accertato che le terapie ad alte dosi in associa 
con ABMT, BMT © PBSC provocano una tossicità 
aggiore rispetto a terapie meno aggressive, è di 
fondamentale importanza identificare quei pazienti 
he prognostiche così sfavorevoli da 
ggerire il ricorso a questi approcci più aggressivi, 
di passati, 0 tuttora in corso, tentano di identifi- 
re quei pazienti, che potrebbero beneficiare del 
trapianto per raggiungere un significativo incremen- 
to del periodo di sopravvivenza libera da malattia. 


TRAPIANTO DI MIDOLLO OSSEO 


Il trapianto di midollo osseo per i pazienti con 
mieloma può essere singenico, HLA-compatibile 
od autologo, Il BMT permette l'utilizzazione di 
chemio-radioterapie via via sempre più intensive 
(= ad alte dosi) e consente un approccio di tipo 
multimodale, necessario per ottenere un aumento 
delle percentuali delle remissioni complete (CR), 
La chemioterapia ad alte-dosi seguita da trapianto 
singenico od allogenico, è ormai dimostrato, miglio- 


ra le sopravvivenze a lungo termine libere da malat- 
tia dei pazienti con diverse neoplasie ematologiche 
(leucemia mieloide acuta |AMLI, leucemia linfatic 
acuta [ALL], leucemia mieloide cronica [CMLII, linfo- 
ma non-Hodgkin [NHL] (Armitage 1989: Delage 
1900: Ramsay e Kersey 1990; Blaise 1992). Il BMT 
singenico offre gli ovvi vantaggi della completa isto- 
compatibilità tra donatore e ricevente e della possi 
bilità di utilizzare midollo non manipolato: comun- 
que, donatori gemelli identici sono raramente di- 
sponibili, La limitazione principale del BMT alloge- 
nico è costituita dalla grafi-versus-host-disease 
(GVHD), che può solo essere controllata con parti 
colari regimi terapeutici di profilassi, e dal fatto che 
solo il 40% dei donatori può disporre di donatori 
HLA compatibili. Di recente, lABMT si è dimostrato 
un trattamento efficace per alcune emopatie mali 
gne in fuse di recidiva come l’AML, il NHL, l'ALL ed 
il mieloma multiplo (Anderson 1990; Freedman 
1990: Gorin 1992; Nademane 1992), Il vantaggio 
maggiore di questa terapia è quello di utilizzare le 
cellule staminali dello stesso paziente così da non 
dover ricorrere ad un donatore evitando in tal mo- 
do anche la GVHD. Tuttavia sussiste il rischio di 
una recidiva dovuta alla reinfusione di cellule mali- 
gne ancora presenti nel midollo. Ciascuna fonte di 
midollo, perciò, come abbiamo visto, presenta i 
suoi vantaggi potenziali ma anche le sue limitazioni, 


1 


TRAPIANTO SINGENICO DI MIDOLLO OSSEO 


A causa della bassa probabilità di reperire un 
donatore gemello identico, sono stati eseguiti solo 
pochi trapianti singenici per trattare il mieloma 
(Osserman 1982; Fefer 1986: Wolff 1987). Risulta, 
quindi, impossibile comparare i risultati del tra- 
pianto singenico con gli altri tipi di trapianto di mi- 
dollo o con la terapia convenzionale. Per esempio, 
è difficile determinare se la recidiva sia più fre- 
quente dopo il BMT con gemello identico 0 dopo 
il BMT allogenico: anche se è facile ipotizzare che 
nel caso del BMT allogenico si sfrutta il fenomeno 
ormai noto come «graft-versus-myeloma-effect». 

L'esperienza singola più grande è quella di 
Seattle, dove due di sette pazienti sono liberi da 
malattia da 8 e da 14 anni (Fefer 1986). 

Questa esperienza suggerisce, come accade in 
altre emopatie maligne, che, in pazienti seleziona- 
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ti affetti da mieloma multiplo, con il trapianto sin- 
genico si può raggiungere una lunga sopravviven- 
za libera da malattia. 


IL TRAPIANTO ALLOGENICO DI MIDOLLO OSSEO 


I risultati dei principali studi sul trapianto allo- 
genico come trattamento del mieloma sono ripor- 
tati nella tabella 1. 


Gruppo Europeo per il Trapianto 
di Midollo Osseo (EBMT) 


L'’EBMT ha riportato la più vasta serie di dati sul 
trapianto allogenico per il mieloma multiplo 
(Gahrton 1991). Nel 1991 hanno descritto 90 pa- 
zienti trattati con BMT allogenico utilizzando do- 


natori consanguinei HLA-compatibili. I pazienti 
trattati erano relativamente giovani (età mediani 
di 42 anni, range 23-55). I pazienti erano eteroge- 
nei rispetto allo stadio della malattia, alla diagnosi, 
alla sensibilità, alla terapia primaria, alla terapii 
ablativa (= di condizionamento) prima del BMT, ai 
metodi di profilassi per la GVHD, ed ai centri do 
ve il BMT è stato eseguito. La maggior parte dei 
pazienti ha ricevuto un regime di condizionamen- 
to contenente ciclofosfamide: in associazione con 
altri farmaci in 9 pazienti; con TBI in 33 pazienti 
e con TBI + chemioterapia in 43 pazienti. Come 
profilassi per la GVHD, in 59 pazienti, sono stal) 
utilizzati il metotrexate, la ciclosporina ed il pred 
nisone; 31 pazienti hanno ricevuto midollo deple 
to di cellule T. 

Da sottolineare che il tempo medio dalla dia 
gnosi al BMT è stato di 19 mesi. 


Tab. 1 - Trapianto di midollo osseo allogenico per il mieloma multiplo 


transplant center number of | median | n.patients | n. patients | disease response overall and transplant 
(reference) patients age n.chemo Rx | stage at status ar | after BMT* progression related 
regimen | diagnosis | = BMT: free survival deaths 
before BMT pos BMP 
Furopean Group 90 2 (23-55) 33:1 13:1A PS+SR:41 39 CR median 26 18 
for BMT 31:2 LIB PR+RR:49 28CR months OAS; 
(Garthon 1991) 2633 14:11 
1:18 median 48 
S2:1I1A months PES 
91M 
Fred Hutchinson 20 39 (30-47) 1 ZIA 12CR ar 491 days 10 
Cancer Research 92 ZIA 3PR 36% VAS, 
Center 10:>3 1:11B 32% PFS 
(Besinger 1992) 10:-IMA 
5:MB 
Vancouver 13 42 (30-46) 3:<1 E | PS:6 4 CR 69% PES at 2 
(Reece 1992) 10>2 3: PR2 1PR 11 months 
sm SR:3 
RR:2 
University 19 42(30-54) | 8>24m. 8:<HI PS+SR:3 6CR 47% OAS at 9 
of Arkansas 11524 m. BRELITÌ PR+RR:16 3PR 4-17 months 
(Vesole 1993) prior 
therapy 
Dana Farber i 44 (37-56) LI «IA SR:17 7PR 65% VAS and 2 
Cancer Institute 72 4:IIA 7CR PFS at median 
(Anderson 1993) 63 T:IMA 24 months 
2A 2:IUB 
15 


* primary sensitive (PS), primary resistant (PR), sensitive relapse (SR), resistant relapse (RR). 


" GR, complete remission; PR, partial response. 
‘ OAS, overall survivall; PFS, progression free survival. 
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La mediana di sopravvivenza è stata di 26 mesi. 
quota di remissioni complete (CR) era del 43%. 
mediana di sopravvivenza libera da recidiva 
39 pazienti (= 40%), che avevano raggiunto la 
dopo il BMT, era di 48 mesi (range 24-68). 
Diciotto pazienti sono deceduti precocemente, 
(perciò non valutabili. Gli studiosi hanno dedotto 
lte conclusioni da un'analisi retrospettiva dei 
9 dati. Prima di tutto, lo stadio della malattia al- 
diagnosi si è rivelato un punto nodale in quan- 
o, dopo il BMT, hanno raggiunto la CR, allo sta- 
1, 11 pazienti su Li (79%), 5 pazienti su 15 
33%), allo stadio Il, e 23 su 61 (38%), allo stadio 
JI. In più, un andamento significativo verso una 
più alta quota di CR è stata osservata anche nei 
pazienti poco trattati prima del BMT: 20 di 33 
61%) pazienti trapiantati dopo una prima-linea di 
ttamento, 11 di 31 (35%) pazienti trapiantati do- 
(po un trattamento di seconda-linea, ed 8 di 26 
(31%) pazienti trapiantati dopo un trattamento di 
rza-linca hanno raggiunto una CR. Infine, un an- 
damento positivo verso una sopravvivenza più 
nga è stato notato nei pazienti allo stadio 1 di 
malattia alla diagnosi, che avevano ricevuto solo 
(una terapia di prima-linea e nei pazienti che era- 
o risultati sensibili alla precedente terapia. | fatto- 
i predittivi, per una lunga sopravvivenza dopo il 
BMT, sono il raggiungimento o meno della CR e 
a presenza di una GVHD di grado non superiore 
‘al primo. In particolare, al momento del BMT. 7 
(pazienti erano in CR, 34 pazienti erano in remis- 
(sione parziale, e 49 pazienti soffrivano di una ma- 
lattia refrattaria o progressiva: tutti i gruppi hanno 
raggiunto la CR dopo il BMT. La mediana di so- 
pravvivenza libera da recidiva raggiunge i 48 me- 
Si, e 11 pazienti sono rim: in remissione 24-08 
mesi, Sebbene sia poco chiaro se è stato raggiunto 
un plateau o se alcuni di questi pazienti sono de- 
finitivamente curati, le percentuali di CR e le me- 
diane di sopravvivenze libere da recidiva raggiun- 
te in questo studio sono straordinarie, consideran- 
‘do anche i pazienti con mieloma refrattario. 

La GVHD varia in gravità o frequenza a secon- 
da degli schemi di profilassi utilizzati e della de- 
plezione delle cellule T e, analogamente a quanto 
accade nella leucemia, appare inversamente pro- 
porzionale alla frequenza delle recidive. Nondime- 
no, 35 ed $ pazienti hanno sviluppato gradi HI e 
III-IV di GVHD., Nel follow-up di 79 mesi, 43 di 90 


pazienti sono deceduti; 9 per polmonite intersti- 
ziale, 8 per progressione di malattia, 6 per GVHD 
acuta, 6 per infezione, 5 per emorragia, «i per defi- 
cit di organo, 2 per mancato attecchimento, 2 
ARDS ed 1 per leucemia secondaria. 

Malgrado la elevata tossicità osservata. l’esperienza 
dell’EBMT suggerisce che il BMT allogenico può esse 
re efficace in pazienti selezionati affetti da mieloma. 


Esperienza del Freud Hutchinson Cancer 
Research Center 


Besinger (1992) ha riportato uno studio dove, 
in 20 pazienti affetti da mieloma, viene utilizzato 
un regime terapeutico costituito dalle massime do- 
si possibili di busulfano (14 mg/kg) e di ciclofo- 
sfamide (147 mg/kg), Dopo la terapia con busul- 
fan e ciclofosfamide, 16, 3, ed 1 paziente, rispetti 
vamente, hanno ricevuto un trapianto allogenico 
di midollo con donatore familiare HLA-identico, 
con donatore «mismatehed- per un singolo antige- 
ne e con donatore non correlato HLA-identico. È 
stata osservata, però, un'alta (50%) mortalità riferi- 
ta alle procedure stesse del BMT. Solo la metà dei 
pazienti in questo studio avevano una malattia 
chemio-sensibile, leggermente meno del 60% era» 
no i pazienti chemio-sensibili nello studio del- 
ti Autori riportano una risposta simi- 
sui pazienti con malattia avanzata che su 
‘on malattia allo stadio iniziale, Comunque, 
il 25% dei pazienti è deceduto entro 2 mesi dal 
BMT e non sono stati considerati nelle statistiche 
di questo studio; la GVHD acuta 0 cronica ha por- 
tato al decesso 4 pazienti, Inoltre, solo uno di die- 
ci pazienti con malattia avanzata ha ottenuto una 
sopravvivenza a lungo termine, 

Poiché il numero dei pazienti trattati era esiguo 
mentre la quota delle morti precoci era alta, è diffici- 
le trarre conclusioni da questo studio. Nondimeno, 
12 di 15 (80%) pazienti valutabili hanno raggiunto 
una CR. e 7 (35%) pazienti sono rimasti in GR per 
190-1271 giorni dopo il BMT. Così, in base a quest'e- 
sperienza di Seattle, si può sostenere che con il BMT 
possono essere raggiunte alte percentuali di risposta. 


Altri studi sul BMT 


Reece (1992) e colleghi, da Vancouver, hanno 
riportato una serie di 13 pazienti con mieloma 
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(età media di 41 anni) sottoposti a BMT allogeni- 
co utilizzando i seguenti regimi di condiziona- 
mento: busulfano, ciclofosfamide e melfalan; bu- 
sulfano e ciclofosfamide; o ciclofosfamide e TBI. 
Sì sono verificate solo due morti precoci, malgra- 
do il fatto che un terzo dei pazienti avesse ricevu- 
to un midollo HLA-mismatched correlato 0 HLA- 
matched non correlato, ed entrambi i pazienti era- 
no in CR al momento del decesso, Due pazienti 
con mieloma refrattario hanno avuto una ricaduta 
di malattia al 3° e 7° mese dopo il BMT, 
11 pazienti sia con malattia primariamente » 
le sia con malattia resistente, 0 con recidiva sensi- 
bile, sono vivi e liberi da malattia dopo un follow- 
up di 11 mesi, 

Vesole (1993) e collaboratori all'Università del- 
l'Arkansas hanno riportato recentemente una serie 
di 19 pazienti con un'età mediana di 42 anni sot- 
toposti a BMT allogenico con donatore familiare 
HLA-matched. Questa popolazione includeva pa- 
zienti con più di 24 mesi di terapia precedente, 
pazienti con mieloma refrattario, pazienti con reci- 
diva dopo precedente chemioterapia e/o autotra- 
pianto, e pazienti allo stadio HI di Durie e Sal- 
mon, Il condizionamento standard con busulfano 
e ciclofosfamide ha portato un 32% di CR, ma la 
tà e le morti precoci sono state numerose a 

‘ausa, probabilmente, dell'accumularsi della tossi 
cità con i precedenti trattamenti. Una GVHD di 
grado I o Il e di grado II o IV è stata osservata, ri- 
spettivamente, in 8 e 4 pazienti. Due pazienti so- 
no deceduti per polmonite interstiziale, uno per 
sepsi fungina e cinque per GVHD, Quattro di 8 
pazienti con meno di 24 mesi di terapia preceden- 
te hanno raggiunto CR: in contrasto, solo 2 di 11 
pazienti, che hanno ricevuto più di 24 mesi di te- 
rapia prima del BMT, hanno raggiunto una CR. 

Tutti gli studi sopra riportati utilizzano, come 
profilassi per la GVHD, primariamente il metotrexa- 
te e la ciclosporina, I risultati del BMT con donatori 
HLA-matched correlati in 17 pazienti (età media 44 
anni) che hanno ricevuto ciclofosfamide e TBI se- 
guito da infusione di midollo depleto di cellule T 
(con AbMo-anti-CD6 e lisi del complemento) sono 
stati pubblicati da Anderson nel 1993. In 17 pazien- 
ti (41%) si sono verificate risposte complete e/o 
parziali; vi sono stati un paziente non-risponder e 
due deceduti in conseguenza della tossicità. Tutti i 
pazienti erano stati pre-trattati pesantemente, la 
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maggior parte di essi era in uno stadio avanzato ci 
malattia alla diagnosi e, ancor più importante, tutti 
avevano malattia chemio-sensibile al momento del 
BMT. In 24 mesi di follow-up 10 di 17 (59%) piu- 
zienti sono rimasti liberi da malattia per 2+-38+ me- 
si dopo il BMT: di questi, 5 (29%) pazienti sono in 
RC a 2+-38+ mesi dopo il BMT. Due pazienti sony 
deceduti, liberi da malattia, per malattia veno-0c- 
clus imento dell'attecchimento, Questo stu 
dio suggerisce che con il BMT allogenico si puo 
raggiungere una GR alta, relativamente sicura, nei 
pazienti selezionati con malattia risponsiva. Rimane 
ancora da chiarire il reale merito del purging im 
munologico per rimuovere le cellule T dal midollo 
del donatore rispetto alla profilassi farmacologici 
della GVHD in termini di sopravvivenza, di inci 
denza di GVHD e di rischio di recidiva, 


CONCLUSIONI 


L'esiguo numero dei pazienti negli studi analiz 
zati preclude una conclusione significativa sul 
«graft-versus-myeloma-effect». Tuttavia si sono rag 
giunti ottimi livelli di risposta nei pazienti con mu 
lattia sensibile. Riguardo alla mediana di sopravvi 
venza si nota un andamento simile ad un plateav 
nei BMT allogenici, quale ancora non è stato rag- 
giunto negli ABMT. 

Vi sono ancora delle questioni insolute: 

- la profilassi della GVHD (farmacologica © ri 
mozione delle cellule T); 

- regimi di condizionamento più efficaci. 

Lo studio dell’EBMT è grande abbastanza da 
permettere alcune conclusioni, 

Come per altre emopatie maligne, la leucemia 
ed il linfoma, i pazienti con malattia chemio-sensi- 
bile, meno pesantemente pre-trattati, raggiungono 
percentuali di risposta più alte e mediane di so- 
pravvivenza più lunghe. 

Solo i pazienti che raggiungono una CR ed uni 
sopravvivenza complessiva lunga sono quelli po- 
tenzialmente curabili con il BMT allogenico, 


Riassunto. - Il Micloma Multiplo resta una ma- 
lattia ematologica a carico delle plasmacellule ma- 
ligna ed incurabile, Tuttavia con il trapianto di mi- 
dollo osseo si sono raggiunti ottimi livelli di rispo- 
sta nei pazienti con malattia sensibile. 


| Résumé. - Le myélome multiple est une mala- 
ématologique des plasmacellules: ell’est mali 
et incurable. Toutefois. grice a la transplanta- 

n de moélle osseuse, on a obtenu des niveaux 

le réponse très remarquables dans les patients 
rec une maladie sensible. 


Summary. - The Multiple Myeloma is a mali 
ant plasmacell disease, however by using BMT 

good responsens in patients with sensible di- 
case have been reached. 
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LA PAGINA CULTURALE 


Contrammiraglio Vincenzo Martines 


«In questo giorno, 19 maggio 1855, Irovandomi 
suna di mente e non di corpo, io sottoscritta, Tere- 
UZEDA Principessa di Francalanza, raccoman- 
glo l'anima a Dio e dispongo quanto appresso. Il 
forno che piacerà al Signore chiamarmi con Se. 
lino che il mio corpo sia affidato ai Reverendi 
dri Cappuccini affinché sia da essi imbalsama- 
nella necropoli del loro cenobio custodito, Vo- 
o che il funerale sid celebrato, con quel decoro 
compete alla famiglia, nella chiesa dei detti 
dri in segno della mia devozione alla beata Xi- 
‘mena, nostra gloriosa parente, la cui salma nella 
loro chiesa si venera, Durante il funerale e dopo 
he il mio corpo sarà imbalsamato, voglio, ordino 
comando che esso sia vestito della tonaca delle 
Religiose di San Placido, e che alla cintura mi sia 
messa la corona del santissimo Rosario donatami 
dalla mia diletta figlia Suor Maria Crocifissa il 
giorno della sua monacazione, @ che sul petto mi 
sta posto il crocifisso d'avorio, memoria del mio 
amato consorte Principe Consalvo di Francalan- 
za, In segno di particolare penitenza ed umiltà, 
‘espressamente impongo che il mio capo sia appog- 
giato sopra una semplice e nuda tegola: così voglio 
enon altrimenti». 
Così disponeva per testamento la Principessa 
donna Teresa Uziba nel celebre romanzo +l vi- 
cer& di Federico De Roberto, autentico spaccato 
della vita e delle usanze della nobiltà catanese, 
nel periodo eroico del nostro risorgimento. 

Questi testimonianza di singolare costume funera- 
rio è ritornata alla nostra memoria in occasione della 
fecente mostra sulle mummie di Fayyum a Palazzo 
Ruspoli di Roma, a cura della Fondazione Memmo: 
ina splendida documentazione che ha aperto il di- 
battito sulla datazione ed ha proposto nuove ipotesi 
sull'ambiente dell'antica civiltà egiziana. 

Tutto ciò ci ha sollecitato a riprendere una gio- 
Vanile passione che negli anni sessanta ci vedeva 
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MODALITÀ DI SEPOLTURA E PROCESSI DI MUMMIFICAZIONE 
NELLA SICILIA PRE-UNITARIA 


Sottotenente di Vascello (MD) C° dr. Salvatore Maresca 


impegnati a ricercare le origini di costumi ed usi 
siciliani e tra questi ci aveva colpito la presenza di 
mummie (risalenti al XVIII e XIX secolo) in nume- 
rose località dell'isola. 

Indagando in questa direzione abbiamo potuto 
raccogliere notizie interessanti e riordinare in un 
quadro sintetico che qui proponiamo. 

Il punto di partenza è stata la domanda: era 
possibile che in pieno ottocento, a tanti anni dal- 
l'editto di Saint Cloud, in Sicilia i cadaveri potesse- 
ro non essere inumati? Era privilegio esclusivo dei 
nobili 0 fenomeno comune e diffuso? 

L'editto di Saint Cloud emanato da Napoleone 
nel 1804 e introdotto in Italia nel 1806 che impo- 
neva di seppellire i morti in cimiteri pubblici fuori 
dalle città e sotto lapidi uguali, provocò una rea- 
zione immediata e trovò nei Sepoleri del Foscolo 
la più commossa espressione. 

Ponendo in epigrafe la legge romana contenuta 
nelle XII tavole: «Deorum manium iura saneta sun» 
to» (siano rispettati i diritti dei sacri estinti) insor- 
geva contro tale decreto: 

«Pur nuova legge impone oggi i sepoleri 

fuor de’ guardi pietosi, e il nome a' morti 

contende. Senza tomba giace il tuo sacerdote 

o Talia. Forse tu fra i plebei tumuli guardi 

vagolando, ove dorma il sacro capo 

del tuo Parini?...» 

In realtà il decreto di Saint Cloud fu largamente 
disatteso: in Sicilia le resistenze furono particolar 
mente forti, legate come erano al culto dei defun- 
ti; cosicché a dispetto delle problematiche igieni- 
che solo poche città avevano destinato i luoghi 
per ì Camposanti, che restavano lo stesso poco 
utilizzati (eccetto nel caso delle frequenti epide- 
mie coleriche) privilegiando le sepolture nelle 
chiese di confraternite e di conventi, che da que- 
sta usanza ne ricavavano prestigio morale e socia- 
le e riconoscimenti di varia natura (fig, 1). 


Fig. 1- Caltagirone - Chiesa e convento di S. Ma- 
ria del Gesù 


Una contemporanea campionatura eseguita in 


numerose chiese siciliane (e in particolare nella Si- 


cilia orientale) ci conferma come fino alla seconda 
metà del XIX secolo in questi luoghi erano presen- 
ti molte sepolture, è ciò dimostra come, con buo- 
ne probabilità, tante persone (almeno quelle che 
avevano discrete possibilità economiche) potevano 
ad optare per questa modalità all'inter- 


continuare 
no di questi luoghi religiosi e ciò a dispetto dei re- 
golamenti e delle leggi allora vigenti 

Ricordiamo a questo proposito che dopo la 
conquista della Sicilia da parte di Garibaldi era 
stato promulgato un decreto (datato 23 settembre 
1860 e a firma del pro-dittatore Antonio Mordini) 
riguardante la sepoltura dei cadaveri in cui veni 
vano abolite le tante eccezioni presenti nella legge 
sui «camposanti» previste nel R.D, del 5 gennaio 
1847 emanato da Ferdinando Il 

In esso veniva ribadito il divieto di seppellirli 
nelle chiese dei centri abitati, con la sola eccezio- 
ne per le i//ustri personalità, per le vergini cap- 
puccine della città di Palermo, per le monache di 


clausura decedute nei monasteri e per i vescovi 
diocesani; inoltre nelle città in cui non esistevano 
i camposanti i cadaveri potevano essere seppelliti 
nei cimiteri dei Padri cappuccini purché lontani 
dii centri abitati. 

Nell'800 in Sicilia, come per altro avveniva in 
altre regioni, i morti di modesta condizione veni- 
vano seppelliti in fosse comuni, dette fosse cur 
narie, avvolti in un semplice bianco lenzuolo, 
mentre le persone abbienti seppellite in casse po- 
ste in nicchie ubicate accanto agli altari 0 presso 
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le cappelle, coincidenti il più delle volte all'altare 
dove era venerato il santo cui nella vita il defunto 
era stato devoto: questa collocazione, inoltr. 
consentiva di assicurarsi le preghiere dei religiosi 
e i suffragi. 


In base alle nostre ricerche possiamo schematiz 
zare questi luoghi di sepoltura, suddividendoli in 

* oratori o/e cimiteri di confraternite; 

* chiese, cappelle 0 sepolture interne a con 
venti nelle quali venivano seppelliti oltre ai reli 
giosi anche persone affiliate in vario modo 0 be 
nefuttori dello stesso convento o confraternita; 

* cappelle private sorgenti all'interno di fondi « 
annesse ad edifici padronali, (usanza questa pera! 
tro già presente nella società dell'antica Roma). 

In determinate sepolture, a causa di particolarit 
chimiche del terreno e/o di specifiche condizion 
fisiche del luogo (ventilazione, scarsa umidità), al 
cuni cadaveri si conservavano quasi intatti, inter 
venendo naturali processi di mummificazione 

In altri casî, e ciò soprattutto nei conventi de 
cappuccini, la mummificazione era praticata su ri 


chiesta, con metodi diversi, ma con risultati non 
certo uguali dappertutto (fig. 2a e 2b). 


Fig. 2a - Sortino: chiesa S. Sebastiano - Cadavere 
mummificato naturalmente. 


Si sa che le metodiche di mummificazione arti 


ficiale differivano da un convento all'altro e veni- 


vino tramandate oralmente, per quante ricerche 
a tutloggi da cono 
scere i procedimenti nei dettagli: li conosciamo in- 


sinora fatte, non siamo riusi 
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Fig, 2h - Sortino: Chiesa Madre: mummia di un sa- 
cerdote (mummificazione artificiale), 


vece, nelle loro grandi linee. che avevano, a 
quanto ci risulta, una base comune. 

Nelle pagine che seguono riportiamo i risultati 
delle nostre ricerche, senza però voler dire una 
parola definitiva al problema, ma che potrà servire 
a stimolare nuove acquisizioni su di un argomen- 
to, i nostro giudizio, importante per la storia della 
medicina 


I'TRATTAMENTI CONSERVATIVI 


Diamo innanzitutto un cenno sui luoghi ove ve 
Nivano trattati i corpi da conservare, chiamati co 
munemente scolatoi (fig, 3) 

In un interessante volume Viaggio în Sicilia, di 
Carlo Gastone, edito nel 1828, l'autore parla del 


le famose mummie dei Cappuccini di Palermo 
(fig. 4); leggiamo a tal proposito, nella scrittura 
del tempo 


Fig. 4 - Palermo - 


Catacombe dei cappuccini 


con i loro sedili intorno nei quali i cadaveri di 
quei religiosi che di fresco vi arrivano si introduco- 
no, Ove si pongono a sedere; è serrate le porte per 
non uscirne la puzza. Quindi si escono in piedi e 
intatti, ma non prima che nell'oscurità di quelle 
stanze non avranno ben purgato il marciume. 

È interessante anche curiosare in un verbale di 
ispezione, riguardante le stesse catacombe dei Cap- 
puccini di Palermo, compilato dal senatore paler 
mitano Federico Lancia di Brolo 

ogni sunza colatoio attorno alla quale era ri- 
costruita una graticola di pietre con la giacitura di 
doccioni di creta capaci a poter ricevere un nume- 


ro di otto 0 dieci cadaveri... Usciti dai colatoi i ca 


daveri dopo circa otto mesi 0 un anno venivano 
trasportati in un essiccamento, recinto chiuso è 
ventilato coperto con tettoia ove venivano lavati e 
ripuliti con aceto e quindi rivestiti e collocati nelle 
nicchie o nelle casse di legno da deporre lungo i 
corridoi...» (fig. 5). 


.5- Palermo - Catacombe dei cappuccini. Cor- 
ridoio con mummie di avvocati, medici, etc. 


Certamente differenti, come abbiamo già detto, 
erano i metodi di trattamento nelle varie località 
della Sicilia; proviamo a delinearne le metodiche 
tipo desunte dai contatti avuti con personalità lo- 
cali cui queste notizie erano state tramandate oral- 
mente: 

e Al cadavere veniva praticato un taglio chine 
gico (in genere sulla parete i 
sulla linea mediana) ed estratti i principali visceri; 
all'interno della cavità addominale si introduceva- 
no sostanze diverse come la ruta, soluzioni di ar- 
senico, tannino ed altre non conosciute. Il taglio 
veniva poi grossolanamente suturato, 

e Subito dopo il cadavere veniva posizionato in 


modo diverso a seconda dei luoghi: 
I, supino sopra dei tubulari di argilla 0 su ravo- 
le con chiodi affinché scolassero il sangue e gli 


umori (metodo più frequente): 

2. appeso per i piedi con una carrucola ad un 
anello murato sulla volta e con la testa in basso: 

3. In vasche contenenti soluzioni di arsenico, 
latte di calce ete.(metodo poco frequente) 

* Dopo alcuni giorni la porta di accesso allo 
scolatoio (in genere di ardesia) veniva murata e il 
ciato lì per circa un anno. Allo 


cadavere era la 
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scadere era trattato con pietra di allume ed aceto 
e vestito degli abiti relativi al proprio stato, per es 
sere poi collocato nelle nicchie predisposte nelle 
cripte. 

Le persone che eseguivano questi trattamenti 
erano certamente i frati cappuccini, ma non pos 
siamo escludere i conciatori di pelli e gli erboristi 


LOCALITÀ SICILIANE PIÙ SIGNIFICATIVE 
DOVE SONO PRESENTI (O ERANO PRESENTI) 
CORPI MUMMIFICATI (tav, 1) 


* S. Stefano di Quisquina (AG) - In un bo 
schetto di querce a 968 m., a poca distanza dal 
paese, si erge il Santuario di Santa Rosalia alla 
Quisquina, costruita (nel 1760) vicino alla spelon 
ca ove dimorò la Vergine (XII sec.), figlia del con 
re Sinibaldo, signore di quelle terre. Nel santuario 
si possono ammirare pregevoli affreschi del Man 
no e nella cripta si conservano alcune mummie e 
uno scolatoio (fig. 6). 


Fig. 6- Santo Stefano di Quisquina - Cripta - Sullo 
sfondo il colatoio, a destra nicchia con mum- 
miei. 


* Savoca (ME) - Questo ridente paesetto si er- 
ge su un maestoso colle e gode di uno splendido 
panorama: il torrente Savoca e la verde vallata 
dell’Agrò. Fu edificato sulle rovine della città Phoi- 
nix, fondata dai fenici; il suo nome è di origine 
araba - Zabut e Kalat - Rocca del sambuco. in 
quanto questo caprifoliaceo era diffusissimo nei 


Tav. 1 - Alcune locali 


iliane dove venivano eseguiti processi di mummificazione 


suoi dintorni. E proprio sotto il dominio arabo 
(828 - 1072) la cittadina conobbe un periodo di 
grande splendore. Furono proprio i saraceni ad 
introdurre la coltivazione degli agrumi, dei gel 
del cotone e dell'albicocco; fiorente fu anche l'ar- 
te, tramandata dai fenici. della tintura dei tessuti. 
Savoca fu poi un centro spirituale cristiano im- 
portante, lo testimoniano le numerose chiese, i 
conventi e le tante manifestazioni religiose. 


1600. sono conservati dei corpi mummif 
notabili e prelati locali, vestiti con i costumi 
dell'epoca (fig. 7) (i trattamenti conservativi 
erano praticati in un seminterrato della Chiesa 
Madre) 


* Castelbuono (PA) - Attivo centro delle Ma- 
donie, situato in una splendida conca e famoso 
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Fig. 7- Savoca - Convento dei cappuccini - Nicchie 
del lato sinistro della cripta con î corpi dei 
notabili. 


per la Sagra delle ciliegie che si tiene ogni anno 
nel mese di giugno. Fino agli anni sessanta si po- 
tevano vedere nei sotterranei della Chiesa Madre 
dei corpi mummificati, successivamente portati 
nell'ossario del cimitero del paese, 


* Caltagirone (CT) - Nella Chiesa di S. Maria 
del Gi sono numerosi i corpi incorrotti di reli- 
giosi (fig. 8a), tra gli altri quello di Padre Antonio 
Scalmato O.M.F. nato da nobile famiglia nel 1479, 
rimasto vivo nel ricordo dei fedeli per la santità 
della sua vita e per i prodigi operati dopo la sua 
morte avvenuta a Caltagirone il 20 agosto del 1552 
(fig. 8b), 


* Comiso (RG) - Antica cittadina dall'aspetto 
settecentesco. Nell’Ospedale civile «Regina Mar- 
gherita», ex convento dei cappuccini, c'è una crip- 
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Re ant 
Fig. 8h - Caltagirone - Padre Antonio Scalmato ( 1479- 
1552), 


ta nella quale si possono vedere dei corpi mum- 
mificati risalenti al periodo 1796 - 1860; all'ingres- 
so un cartello avverte i v 


* Apronsi omai le sotterranee porte 

di quest'orrido avel tomba e prigione 

acciò veda ciascun come la morte 

tutto il bel dell'uom guasta e scompone» (fig. 9). 


Fig. 9- Comiso - Cripta dell'Ospedale Civile «Regi- 
na Margherita». 


* Sortino (SR) - Nella Chiesa Madre intitolata a 
$. Giovanni Evangelista, con facciata in stile ba- 
l'interno di preziosi dipinti di artisti 
siciliani, esistevano nei sotterranei fino agli anni 
‘60 dei corpi artificialmente mummificati, così co- 
me nella Chiesa di S. Sebastiano, dove il processo 
di mummificazione invece era naturale. 


® Gangi (PA) - Antico borgo posto sulla som- 
mità di un colle a 1000 m, di altezza e che diede i 
natali al famoso pittore Giuseppe Salerno, sopran- 
nominato lo «zoppo di Gangi». Nella Chiesa Ma- 
dre, intitolata a S. Nicola, si può ammirare un Giu- 
dizio Universale dipinto dal precitato pittore nel 
1629. Nella cripta chiamata dai locali Fossa dei 
Parrini, vi sono numerosi corpi di sacerdoti mum- 
mificati (fig, 10). 


* Mazzarino (CL) - Paese fondato dai Principi 
Branciforti nel XVII secolo, Anche in questa città 
nei secoli scorsi venivano praticati dei procedi- 
menti per la conservazione dei corpi dei defunti, 


Ji 


Fig. 10 - Gangi - Chiesa Madre - Cripta detta «Fos- 
sa dei Parrini». 


Ne parla anche Pietro di Giorgio-lugala nel suo 
Mazzarino » ricerche e considerazioni storiche - S. 
Sciascia editore -1900: 

««Dall'epoca dei Normanni le chiese di Mazzari- 
no avevano, quasi tutte, un sottostante cimitero, è 
le patronali anche le sepolture per le famiglie dei 
fondatori, dei cooperatori e dei consoci delle ri- 
spettive confraternite. Tai sepoleri consistevano in 
ampi corridoi con portici, talvolta a due od a tre 
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navate, e sezionati secondo il sesso ed il ceto degli 
estinti. Avevano diverse cellette © nicchie, ove es- 
siccati, si mettevano i corpi delle persone di riguar 
do, con tonaca rispondente a qualche religioso is 
tuto è con appeso al collo un cartellino col nome, 
seguito da qualche sonetto od epicedio funereo. 1 
corpi della massa venivano desunti e posti in altro 
sottostante sotterraneo, lasciando solo i teschi, che 
venivano messi in fila sul cornicione della cappella 
funebre, in fondo alla quale stava l’altare, ove, in 
ogni primo lunedì di ciascun mese, celebravasi 
messa per i defunti. Cimiteri o sepolture di tal ge- 
nere erano in S, Maria del Mazzaro, al Collegio, a S 
Maria di Gesù ed ai Cappuccini, ed in questo era 
tale il concorso nel 2 novembre da non dirsi a 
role, Ivi numerosi ceri ardevano innanzi agli sche- 
letri come sopra disposti, ed i superstiti vedevansi 
struggere in lagrime frammiste di pre 


* Ispica (RG) - Antica cittadina distes 
collina di roccia biancastra. Nella Chiesa cli 
Maggiore si possono ammirare dei pregevoli affre- 
schi di Olivio Sozzi, pittore palermitano nato nel 
1696 e scomparso nel 1765. In questa Chiesa è espo- 
sto allo sguardo dei visitatori il suo corpo (fig. 11). 


Fig. 11 - Ispica - Chiesa di S. Maria Maggiore (cor- 
po mummificato di Olivio Sozzi) 


* Vizzini (CT) - Il paese del «Mastro don Ge- 
sualdo» di verghiana memoria. Nella Chiesa di Ma- 
ria SS, dell’Idria si può visitare la cripta dove un 
tempo venivano posti i corpi mummificati (fig. 12) 
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ini - Chiesa di Maria SS. dell'Idria. 


Fig. 13 - Catania - Chiesa di S. Nicola. 


* Catania - Nella monumentale Chiesa di S. Ni 
cola, ex convento dei Benedettini - nelle nicchie 
della cripta erano disposti i corpi dei frati (fig. 13). 


Sebbene le illustrazioni intercalate al testo pon- 
gano di fronte ad immagini tragiche della dissolu- 
zione del corpo umano, tuttavia la ricerca ha un 
suo fascino singolare intenso. 

Le mummie egiziane chiuse in sarcofagi artistici 
(come quelle di Fayyum) sul cui coperchio è raffi- 
gurata l'immagine pittorica dell'estinto, impongo- 


no una sacralità esaltante poiché sottraggono alla 
vista lo strazio del corpo mentre le mummie sici- 
liane, così disadorne e devastate dal tempo, privi- 
legiano il grande problema della nostra esistenza, 
il passaggio dalla vita alla morte, ci impongono ri- 
spetto, ci richiamano al valore dell'uomo vivente e 
alla responsabilità del suo agire, di tutto ciò che 
ha saputo fare, 

Visitarle è un'esperienza che condiziona il no- 
stro animo e il nostro pensiero perché sono le te- 
stimonianze del passato. 
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LA PENNA A ZONZO 


Prospettive 


Ho letto tempo fa che il depresso è un lungimirante. Io invertirei i termini e di- 
rei invece che il lungimirante è un depresso. 

Guardare lontano significa saper apprezzare la drammaticità, la fugacità e la 
arsa rilevanza della condizione umana nel mondo. 

D'altra parte per combattere l'angoscia e la depressione che può derivare da sif- 
fatta constatazione occorre esercitarsi a fare come fa la Natura: ragionare non in 
termini individuali, ma in termini di specie. Chi soffre il dramma, la fugacia, la po- 
chezza della parabola della vita è l'individuo e solo l'individuo: la specie trae inve- 
ce solo vantaggio dall’avvicendarsi dei tanti individui sul pianeta e dal loro indiscu- 
tibile progredire in tutti i campi del sapere e del fare. 

a specie, tradotta dal linguaggio del biologo in quello del sociologo, è la collet- 
quindi il popolo, la nazione, il gruppo di nazioni, l'ecumene, 

c0 dunque che possiamo vedere con un occhio nuovo le attività che i singoli 
individui compiono nell’ambito di queste collettività: i vari tipi di lavoro come ap» 
plicazione dell'altruismo e quest'ultimo come superamento dell'individuo e quindi 
della sua finità. In una parola, una proiezione verso l'immortalità, 

Perché la specie è veramente immortale, al contrario dell'individuo, che lo pre- 
tende solamente, Noi siamo, sotto molti aspetti biologici, quel che eravamo 10,000, 
100,000, un milione di anni fa, L'immortalità è nel DNA: ecco perché la pretesa 
d'immortalità alligna anche nei singoli individui. 

Queste considerazioni consolatorie possono non bastare al lungimirante depres- 
so per combattere la sua depressione, me ne rendo conto; ma sono un contributo 
in questo senso, perché se un lungimirante è veramente tale non può non attinge- 
re il livello di pensiero dal quale si riesce a vedere in questi termini globali. Gli 
Orientali da secoli ci riescono meglio di noi. Proviamoci, dunque. 

Tra l'altro, non abbiamo alternative. 


C. DE SANTIS 


Ad54 Giornale di Medicina Militare, 147% 5. 1907 


L'OSSERVATORIO DEL COLLEGIO MEDICO-LEGALE 


a cura del Magg, Gen. me. Nicola LEGNITI 
Presidente CML Ministero della Difesa - Roma 


Magg. Gen. me. Nicola Legniti* 


L'infortunio in itinere rappresenta uno degli even- 
ti più drammatici e medico-legalmente importanti in 
‘cui il concetto di nesso causale non si esplica attra» 
verso uno stretto rapporto causa-effetto in ambito 
lavorativo, ma si estrinseca attraverso un meccani 
smo giuridico che riconosce come valido l'infortu- 
nio insorto al di fuori dell'ambiente di lavoro, 

La modalità di riconoscimento dell'infortunio in 
itinere è sintetizzabile nel concetto della «finalità 
di servizio», ampiamente ammesso in ambito giuri- 
sprudenziale, che però è subordinato all'assenza, 
nella dinamica dell'evento, di comportamenti do- 
losi 0 gravemente colposi che interrompono li 
continuità del servizio stesso, come giurispruden- 
za costnte ha numerose volte ribadito. 

Caso EG, di anni 24, deceduto. 


PRECEDENTI DI SERVIZIO, CLINICI 
E MEDICO LEGALI 


Arruolato nel 1987, veniva assegnato ad un Co- 
mando Battaglione Fanteria, 

Recatosi in libera uscita, raggiungeva i propri 
familiari domiciliati a Pescara: al rientro, il militare 
avvertiva telefonicamente l'Ufficiale di Picchetto di 
non poter far ritorno dalla libera uscita, all'orario 
stabilito dalle norme di servizio, a ca di un vio- 
lento temporale abbattutosi sulla zona 

Il militare, a bordo della propria autovettura, si 
metteva in marcia per raggiungere il Comando di 
appartenenza all'alba del giorno successivo, 


* Presidente del Collegio. 
" Presidente di Sezione, 
** Relatore, 


Giornale sli Aleeticina Militare, 197% 5 1097 


Col. C.S.A. Renato Barbieri? 


VALUTAZIONI IN UN CASO DI INFORTUNIO IN ITINERE 


Cap. CSA Emidio Marangoni" 


All'altezza del Km 156 + 350 della autostrada 
A25, forse per un improvviso colpo di sonno, en- 
tritva in collisione con la cuspide di un by-pass si- 
to fra le due direzioni di marcia, Per il politrauma- 
tismo riportato in occasione del violento urto il 
soggetto decedeva sul posto. 

Il fratello del militare presentava istanza finaliz- 
zata al riconoscimento da dipendenza da causa di 
servizio dell'evento mortale. 

La CMO di Chieti giudicava la morte del militare 
non dipendente da c.s.0, in quanto si riteneva che 
la mancata autorizzazione a recarsi fuori presidio, 
l'uso del mezzo privato, le caratteristiche dell’inci» 
dente, configurassero gli estremi della colpa grave 
da parte del militare (giudizio non accettato). 

Il CPPO, riteneva invece, contrariamente a quanto 
sostenuto dalla CMO, che poteva riconoscersi la di- 
pendenza da causa di servizio in quanto nella con- 
dotta del militare, che rientrava in servizio da una li» 
cenza accordata e che era stato presumibilmente 
colto da un malore o da un colpo di sonno, non po- 
tevano ravvisarsi gli estremi della colpa grave. 


PARERE MEDICO LEGALE 


Come è noto si intende per infortunio in itinere 
quell'infortunio occorso al militare per raggiunge» 
re il posto di servizio 0 per rientrare da esso, re- 
candosi al proprio domicilio, percorrendo la via 
più comune e più breve. Un comportamento do- 
loso .0 colposo grave è interruttivo del nesso di 
ità, (Consiglio di Stato, Sez. 4a, 20.05.87; 
1 26.10.85 n. 479; id., 31.01.84, n. 28; Sez. da 
12.06.84, n, 458; Sez, 6°, 22.10.83 n, 757. Una volta 
accertato che il fatto si è verificato durante il tra- 


455 


gitto dall'abitazione all'ufficio. 0 viceversa. la cau- 
sa di servizio può essere esclusa solo quando il di- 
pendente sia incorso in dolo 0 colpa grave). 

Dalla documentazione in atti risulta che il mili- 
tare, regolarmente recatosi di sabato in libera usci- 
ta (e non licenza come erroneamente sostenuto 
dal CPPO), decideva di utilizzare quelle poche ore 
a disposizione prima del rientro in caserma per 
raggiungere la città di Pescara, distante circa 70 
Km, dove erano domiciliati i propri genitori, 

A causa di un violento piovasco abbattuto: 


i sul 


la costiera che metteva temporaneamente fuori 
uso la propria autovettura, il militare notificava te- 
lefonicamente all'Ufficiale di Picchetto del ritardo 
con il quale sarebbe rientrato in caserma. 

Alle ore 5,40 circa della domenica seguente il 
militare, mentre rientrava in reparto, a sa di un 
probabile colpo di sonno, entrava in collisione con 
un by-pass della autostrada A 25 riportando gravis- 
sime lesioni responsabili dell’obitus del soggetto, 

Affinché possa essere ritenuto pienamente soddi- 
sfatta la ricorrenza dell'infortunio itinere è necessario: 

1. che l'infortunio, accaduto sul tragitto da e 
verso il luogo di lavoro, possa essere considerato 
«fatto di servizio» (criterio giuridico-materiale). 

2. che, nel comportamento del militare possa 
escludersi dolo 0 colpa grave (criterio psicologico). 

In merito al punto 1., può essere accolto il «fatto 
di servizio» quando risulta univocamente che l'e- 
vento occorso al militare, pur trovandosi in per- 
messo 0 in licenza, possa considerarsi un »... ever- 
to derivante dall'adempimento di un obbligo dî ser 
vizio ma con l'essenziale limite della rispondenza 
ad un interesse dell'Amministrazione» (Corte dei 
Conti, Sez. 4°, Pens. Mil, 18.07.77, n. 49999), 

La libera uscita può ritenersi un momento di ri- 
poso per il militare di leva în quanto consente un 
rapido recupero delle energie psicofisiche al ter- 
mine di onerosi obblighi di servizio, 

La possibilità di avere dei militari più riposati e, 
pertanto, più efficienti e meglio predisposti nei 
confronti degli obblighi di leva risponde in pieno 
agli interessi dell’amministrazione. Se però le po- 
che ore della libera uscita coincidono con un de- 
fatigante tentativo di raggiungere località distanti 
dal posto in cui si presta servizio, utilizzando 
mezzi privati, la ricorrenza del «fatto di servizio» e 
quindi della «finalità di servizio» viene notevol- 
mente affievolita. 
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D'altronde anche per giurisprudenza consolidi 
ta della Corte dei Conti, la rispondenza degli int 
ressi della amministrazione è alla base dell'accetti 
zione 0 del diniego dei fatti occorsi al militare du 
rante la libera uscita: Corte dei Conti, Sez. di 
Pens. Civ. 19.02.90, n. 63474. 

L'incidente stradale subîto da un sottufficicl 
sulla via del ritorno in sede, dopo un breve per 
messo per motivi privati, è al di fuori dei parametri 
dell'I.I.; gli effetti di un «permesso breve» per recarsi 
fuori provincia si sostanziano, infatti, nella ten 
poranea sospensione dell'obbligo lavorativo, per 
cui i possibili contemporanei accadimenti non so 
no assimilabili ai fatti di servizio di cui agli art 
92, c 1, e 66 del t.u. 29.12. 73, n. 1092, 

Corte dei Conti, Sez. 4' Pens. Mil, 22.01.90, n 
74988, 

Non ricorre l'ipotesi dell'LI. quando il comporta 
mento del militare sia stato libero, avuto riguardo al 
rapporto di servizio e quando il percorso - lungo il 
quale l'incidente stesso si verificò - non possa essere 
considerato «obbligato» (come, ad esempio, nel caso di 
chi rientra in caserma al termine della libera uscita). 

Corte dei Conti, Sez. 4*, Pens. Mil. 18.07.77, n 
49999. 

Mentre. pertanto, va riconosciuta la natura di 
fatto di servizio all'evento invalidante occorso ad 
un militare durante il viaggio di andata o di ritor- 
no da una licenza di convalescenza rispondendo 
all'interesse dell'Amministrazione la cura della sa- 
lute dei militari alle armi - non può riconoscersi 
tale carattere all'evento occorso durante il viaggio 
compiuto da un militare per recarsi in licenza 
agricola e, cioè, per motivi del tutto personali, 
estranei all'interesse dell'Amministrazione. 

Corte dei Conti, Sez. 4°, Pens. Mil,16.02.89, n. 
72902. 

Non può ammettersi la dipendenza da causa di 
servizio di un infortunio (incidente automobilisti- 
co) occorso al militare durante un permesso ac- 
cordato per motivi personali, allorquando non sia 
neppure univocamente desumibile che lo stesso sia 
avvenuto nella imminenza del rientro in caserma, 
bensî in orario ad esso molto antecedente, 

Corte dei Conti, Sez, 4", Pens. Mil. 16.03.92, n. 
78258. 

Non è configurabile l'ipotesi di LI. in mancanza 
di connessione, richiesta dalla legge. con fatti deri- 
vanti dall'adempimento di obblighi di servizio. 


Corte dei Conti, Sez. 4*, Pens. Mil, 23.01.88, n. 
71675. 

Deve escludersi la dipendenza dî una infermità 
o lesione da causa dî servizio, qualora l'infortunio 
(incidente automobilistico) produttivo dell'evento 
lesivo sia avvenuto durante un permesso domeni- 
cale, concesso al militare per fini privati e non per 
motivi di servizio. 

Corte dei Conti, Sez. 4° Pens. Mil. 01.02.90, n. 
74615. 

Ancorché la libera uscita costituisca manifesta- 
zione del servizio e, pur considerato che, in base 
ai regolamenti militari, il soldato è tenuto - duran- 
te la stessa - all'osservanza dei doveri del proprio 
status, gli eventi lesivi che dovessero capitargli per 
fatto proprio ovvero altrui, non possono essere con- 
siderati fatti di servizio, 

Inoltre non può ammettersi la dipendenza an- 
che per quanto concerne il comportamento del 
militare che si ritiene essere stato caratterizzato da 
grave imprudenza e da inosservanza da regola- 
menti interni. 


Infatti il de cuius, pur in previsione che il rag- 
giungimento della città di residenza avrebbe po- 
tuto comportare dei ritardi nel rientro della ca- 
serma (circostanza questa puntualmente verifica- 
tasi), decideva comunque di mettersi in viaggio 
per Pescara. 

Inoltre, il verificarsi violento nubifragio avrebbe 
dovuto indurre il soggetto ad evitare di mettersi in 
marcia all'alba quando per le condizioni del man- 
to stradale e per l'insorgenza di pericolosi colpi di 
sonno, la guida può rappresentare un momento di 
elevato pericolo. 


CONCLUSIONI MEDICO LEGALI 


In conclusione, in risposta ai specifici quesiti 
posti il CML ritiene che l'evento traumatico re- 
sponsabile dell'obitus del Cap.le F.G., decedu- 
to a seguito di incidente stradale NON possa 
essere considerato dipendente da causa di ser- 
vizio. 


457 


RECENSIONI DI LIBRI 


ConsigliFRE F., Costa DevoTI R.: La Medicina Lega- 
le Militare nella Realtà Sanitaria del Paese - 1° 
Congresso Nazionale di Medicina Legale Milita- 
re- (Atti Congressuali). 


Il [° Congresso Nazionale di Medicina Legale 
Militare si svolse a Verona dal 15 al 17 settembre 
1994, come fu comunicato nel fascicolo n. 1/1995 
del «Giornale di Medicina Militare». 

Ora, al termine di un lungo e prezioso lavoro 
editoriale curato dall'infaticabile Gen.me. Franco 
CONSIGLIERE, allora Capo del Servizio Sanitario della 
RMNE ed oggi Capo del Dipartimento Sanità dell'1- 
spettorato Logistico dell'Esercito, coordinato dal dr. 
Roberto Costa Devon, vede la luce questo volume 
che costituisce appunto gli Atti di quel Congresso. 

Ci è possibile esaminare in dettaglio tutte le 
problematiche delle quali si è trattato da parte dei 
più illustri colleghi militari ed universitari in ma- 
niera organica e veramente Iriente, 

Il volume, riflettendo l'organizzazione del Con- 
gresso, si articola in varie sessioni 

La prima sessione si occupa del grande capitolo 
della «doneità al Servizio Militare» ed è introdotta 
da una densa disamina del Gen.me. CONSIGLIERE 
sui criteri da seguire per l'elaborazione di elenchi 
delle infermità causa di non idoneità al servizio, 
Seguono altre relazioni sul tema dell'idoneità vista 
da angolazioni diverse da cattedratici universitari e 


da Ufficiali medici Direttori di Enti Sanitari Militari, 
tra cui lo stesso Capo del Corpo di Sanità dell'E- 
sercito, Ten.Gen.me. Mario Di Martino, oggi Di- 


stato discusso il tema dell'attività Medico-Legale 
militare nel servizio sanitario della Polizia di Stato; 
gli orientamenti Medico-Legali nella attività psi- 
chiatrico-psicologica nella Marina Militare; l’ido- 
neità al servizio del personale femminile nella Po- 
lizia di Stato; aspetti medico legali dell'uso di so- 
stanze stupefacenti o psicotrope. Nelle comunica- 
zioni presentate in questa sessione spiccano quel- 
la del Gen.me, Consigure: «Osservazioni Medico- 
Legali sull’istituto della computabilità (legge 958, 
24.12.86)»; quella del Gen. me, Mario Fusco, Diret- 
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tore di Sanità della RMNO e coll: «Considerazioni 
Medico-Legali su alcuni casi trattati presso le 
Commissione medica di 2' istanza di Torino», Se 

guono altre comunicazioni di grande interessi 
presentate dalla Scuola di Sanità Militare, dal Poli 

clinico Militare di Roma, dal Servizio Sanitario del 

l'Arma dei Carabinieri, dalle varie Direzioni di Sa 

nità di Regione Militare e da numerosi Ospedali 
Militari delle varie Regioni, da Istituti Universitari < 
da Aziende U.S.L. 

La seconda sessione si occupa di un capitolo 
non meno importante e delicato, la «Dipendenze 
da Causa di servizio». Qui il primo intervento ver 
te sul Rapporto di causalità nella Pensionistica Pri 
vilegiata e nell'Equo Indennizzo ed è svolto da G 
Umani RoncHi, cattedratico cli medicina legale 
presso l'Università «La Sapienza» di Roma e da G 
Bouno, Direttore Tecnico medico legale della Po 
lizia di Stato, Segue un intervento del Col.me 
Conpo, Direttore del Centro Studi e Ricerche di 
sercito, sullo stesso tema della dipen 
da causa di servizio nella Pensionistica di 
Privilegio ed uno sull'Interdipendenza nella Pen 
sionistica Privilegiata e nell'Equo Indennizzo con 
riferimento alla Giurisprudenza di merito della 
Gorte dei Conti ed ai più recenti sviluppi della 
normativa logistica e regolamentare, curato dal 
Magg.Gen.me. Ottavio Urciuolo del Collegio Me- 
dico Legale in collaborazione con la Sezione M.I.. 
del Comando del Corpo di Sanità dell'Esercito. 
guono interventi preordinati svolti da cattedratici e 
da Ufficiali medici Direttori di Enti Sanitari Militari 
su: Pensione Privilegiata per causa di servizio (Da- 
ti del Ministero del Tesoro); ruolo del Comitato 
per le Pensioni Privilegiate Ordinarie nella attuale 
situazione Socio-Politica del Paese: Pareri del Co- 
mitato per le Pensioni Privilegiate Ordinarie, le 
Assicurazioni Sociali delle lesioni da radiazioni io- 
nizzanti - problemi M.L. -; Aspetti M.L. della onco- 
genesi nella dipendenza da causa di servizio; la 
dipendenza da causa di servizio e l'idoneità dei 
dipendenti pubblici; la visita medica-collegiale. 

Anche le successive comunicazioni costituiscono 
una ricca fonte di sapere. La prima è del Gen.me, 
Urciuolo e coll. del Collegio Medico Legale e tratta 
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dell'infortunio in itinere nella pensionistica privile- 
giata ordinaria secondo la casistica del Collegio 
M.L.: M. Cingolani e P. Mecozzi, della cattedra di 
ML, dell'Università di Ancona, trattano delle me- 
nomazioni stomatologiche nella causa di servizio - 
un campione di sentenze della Corte dei Conti: il 
Col.me. R, Pasquariello, Direttore dell'Ospedale 
Militare di Milano, e coll. della C.M.0. di Brescia, 
informano sull'impiego delle onde elettromagneti- 
che nelle installazioni RADAR: effetti delle onde 
radio e delle microonde negli esposti al rischio in 
ambito professionale e militare. Vengono poi trar- 
tati altri significativi argomenti come il Danno Bio- 
logico da Vaccinazioni ed Emotrasfusioni (premes- 
se dottrinarie e momenti valutativi); l'utilizzazione 
del personale delle Forze di Polizia invalido per 
causa di servizio; la Dipendenza da Causa di servi- 
zio nel personale sanitario degli «Spedali Civili di 
Brescia» (1971-1993); Psoriasi e dipendenza da 
causa di servizio; considerazioni ML. su un caso di 
Spondilolisi - dipendenza da causa di servizio e 
valutazioni del danno; valutazione delle Cardiopa 
tie in Pensionistica Privilegiata - ipotesi di nuov 
ferimenti tabellari; Onere della Prova in ambito di 
causalità di servizio; Valutazione M.L. della Schizo- 
frenia in ambito militare; proposta di un nuovo 
metodo di valutazione delle ipoacusie da rumore 
nell'ambito delle FEAA. (Magg.Gen.me. Donvito, 
Direttore del Policlinico Militare di Roma e coll.): 
Spunti M.L. dal D.P.R. 20 aprile 1994, N. 349: Valu- 
tazione M.L. delle broncopneumopatie croniche: 
esposizione dei risultati preliminari di uno studio 
sul personale della Polizia di Stato; Valutazione 
M.L. della perdita della capacità di procreare per 
lesione contratta in servizio; Legge 14.08.1991 n. 
280: applicazione e considerazioni M.L. in un caso 
di overdose da oppiacei; l'infermità da causa di 
servizio nel personale militare - casistica del 
C.M.0, di Perugia; Aspetti M.L. dei traumi acustici 
e cronici conseguenti all'uso di armi da fuoco nei 
militari della Legione CC di Salerno. 

È seguita una Tavola Rotonda sul tema: «La Fro- 
de nell'ambito dei disturbi morbosi - Aspetti Medi- 
co-Legali». 

Sul tema parlano due magistrati, il Presidente 
della Corte d'Appello Militare di Verona Dr. Diana, 
il Sostituto Procuratore Generale Militare di Vero- 
na, Dr. Costantini, lumeggiando i vari aspetti prati- 
ci e giuridici del delicato tema. 


Sulla «Frode in Psichiatria Militare» effettua un 
intervento il Direttore dell’HM di Torino, Col.me. 
Lapenta; su quella in Otorinolaringoiatria il 
Ten.Col. Kieffer, Capo Reparto ORL dello stesso 
ospedale. 

Della «Simulazione in Oculistica» tratta il Col.me. 
Marmo, Vice Capo del Servizio Sanitario della Re- 
gione Mil. NE. 

Il Ten.Col.me. Caputi interviene sulla «Frode in 
Dermatologia Militare», 

Alla Tavola Rotonda è seguito un intervento 
preordinato, quello della Dott.ssa Testa sul tema 
«La Simulazione nelle varie disposizioni di legge - 
l'accertamento medico-legale». 

Seguono le comunicazioni: 

Ten.Col.me, A, Maltecca (Centro Studi e Ricer- 
che Sanità Esercito - Roma): +/ Medico-legale mili- 
tare e la norma giuridica». 

Dr. Filippini e Romano (Cattedra di M.L, Univer- 
sità di Brescia): «La simulazione di patologie psi 
chiatriche in carcere: osservazioni a margine di 
una casistica». 

Dr. Florio, Dr. Lag: Dr. Zusetti, Dr. Moroni, 
Dr. Sacripante (HM di Genova): «da dissimulazio- 
ne del sintomo psichiatrico in ambito medico lega- 
le militare - riflessioni su alcuni casi concreti» 

Dr. Panico e Dr, Zavone (Servizio Sanitario 
P.S.): «I ruolo dei medici della Polizia di Stato nel- 
la repressione della frode certificativa». 

Dr. Fargnoli Amato, Dr. Bonagura (Direttori tec- 
nici P.S.): La simulazione nel colloquio psicologico 
per la selezione del personale». 

Dr. Bellussi (Avvocato Psicologo, Venezi 
simulazione del disturbo psichico». 

Dr. Bini, Dr. Greco, Dr. Dragone (HM di Bari è 
Università di Bari): «Anomalie comportamentali ad 
implicanza sociopatica - esperienza M.L. secondo 
la procedura dell'osservazione in HM», 

M. Spalletta (Arma CC): «La frode nell'ambito 
dei disturbi morbosi in sede di visita d'idoneità al- 
l'arruolamento nell'Arma dei Carabinieri». 

Dr. Pasquariello e Dr. Fiordelisi: «7 costo delle 
visite d'idoneità al servizio militare». 

Dr. Marino, Dr. Romaniello, Dr. Sannace, Dr. 
Magni: «Le indagini elettrofunzionali în oftalmolo- 
gia nella prevenzione della simulazione». 

Dr, Cuomo, Dr. Lanzetta, Dr, Pietrangeli, Dr. 
Tizzani: «Positività alle sostanze stupefacenti nel- 
l'ambito delle selezioni per l'accesso ai ruoli della 


«La 
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Polizia di Stato: valutazione statistica e psicologica 
delle giustificazioni». 

Zhara Buda, Del Vecchio, Vinci (Istituto M.L. 
dell'Università «La Sapienza» di Roma): «L'attolesio- 
nismo in ambito militare: aspetti medico-legali». 

Il Congresso è concluso da una «Sessione Po- 
sters», 

Dr. Masuzzo, Dr. Caputi: «Foto (chemio) terapia, 
psoriasi diffusa e idoneità al Servizio Militare», 

Fr. Fornaciari, Dr. Birbes, Dr. Mazzocchi (Catte- 
dra di Medicina Legale e USSL, 41, Brescia): «L'ido- 
neità lavorativa nei portatori di handicap e la leg- 
ge 104/92 - Esperienze preliminari». 

Dr. Benvenuto; «Aspettî M.L. e responsabilità 
professionali nell'assistenza sanitaria di presidio». 

Cap.Chim.Farm. Nasini, Ten. Chim.Farm. Sansu- 
brino (HM Torino): «Corretta gestione delle sostan- 
ze stupefacenti e psicotrope nelle unità sanitarie 
campali schierate in ambito ON». 

Col.me. Lapenta, Ten.Col.me. Pace (HMML Tori- 
no): «Valutazione medico-legale dell'anacusia e 


della sordità improvvisa negli iscritti e militari di 
leva». 

Magg.me. Telesca (HMML Torino): «nterpretazio- 
ne a fini medico-legali del limite di concentrazione 
o cut-off dei cataboliti dei cannabinoidi nelle urine: 

Dr. Gaiolo, Dr. Marandino, Dr. Doriguzzi, Dr 
Piccinni (HMML Torino. Direzione di Sanità RM- 
NO - Il Clinica Neurologica - Università di Tori- 
no): «Considerazioni medico-legali in merito ad 
un caso di agenesia del corpo calloso». 

Dr. Manconi, dr. Nistri, Dr. Carbone, Dr Consi- 
gliere (Comando Servizi Sanitari RMNE e HMML 
Verona): «Asma bronchiale - screening diagnostico 
e valutazione medico-legale». 

Dr. Schilirò, Dr. Bezzetto, Dr. Cifelli, Dr. De Batti- 
sti, Dr. Marchi, Dr. Modenese, Dr. Speri, Dr. Varolta 
(HMML Verona e Servizio Psicologico USSL 25 - Ve- 
rona): Reti neurali artificiali - previsione e screening 
nel comportamento tossicodipendente». 


C. DE SANTIS 
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RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


COMUNICATI 

ORGANIZZAZIONE MONDIALE SANITÀ 

a cura del Magg. Gen. CSA R. D’AMELIO 
(Sintesi di C. Dr SANTIS) 


Agosto 1996. SETTIMANA 1996 DELL'’ALLATTAMENTO AL 
SENO, ALLATTAMENTO AL SENO: UNA RESPONSABILITÀ DEL- 
LA COMUNITÀ, 


«Il latte materno è l’unico cibo veramente uni- 
versale per l'intera specie umana - nord, est, sud 
ed ovest - tutti e 5700 i milioni che siamo», ha det- 
to il Dr. Hiroshi NAKAJIMA, Direttore Generale del- 
'OMS, nel suo intervento a sostegno della Setti- 
mana 1996 dell'Allattamento al seno, 

«Fino a tempi recenti, almeno» - ha sottolineato 
Nakajima - «il latte materno è servito come elemento 
vitale per la nutrizione e la sopravvivenza attraverso 
‘intero arco dell'esistenza umana, fornendo nutri- 
mento al neonato, al bambino piccolo e grande du- 
rante gli anni più vulnerabili, fornendo sempre una 
potente fonte di protezione dalle malattie infettive. 
Sicché, sia in una prospettiva evolutiva sia di svilup- 
po, preservare l'allattamento al seno laddove lo si 
pratica, ripristinandolo laddove no, creare un am- 
biente che metta in condizioni madri e bambini di 
praticarlo regolarmente merita il sostegno senza ri- 
serve di ogni comunità e di tutti i suoi membri». 

Il latte umano è parecchio più che una semplice 
raccolta di nutrienti. Esso è una sostanza viva di 
grande complessità biologica che non solo forni- 
sce una protezione unica contro le malattie ma 
inoltre stimola il sistema immunitario del bambino. 
Quando i bambini sono nutriti artificialmente, il ri- 
sultato più immediatamente evidente sono le per- 
centuali aumentate di morbilità e di mortalità. Ben- 
ché l'impatto sia particolarmente drammatico nelle 
comunità povere, i benefici immunologici del latte 
materno non sono meno reali fra le popolazioni 
relativamente agiate. Per dippiù l'allattamento arti- 
ficiale non può far più che avvicinarsi al significato 
fisiologico ed emotivo dell'atto dell’allattamento al 
seno per i bambini e pure per le mamme. 

l'allattamento al seno protegge anche la salute 
della mamma riducendo il rischio di sanguina- 
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mento post partum quando il bambino comincia 
ad attaccarsi entro la prima ora, aiutando a pro- 
teggerla contro il cancro ovarico e riducendo il ri- 
schio d'anemia. 

La durata nel tempo e il modo con cui procede 
l'allattamento al seno è altrettanto significativo, 
ancora una volta sia per la mamma che per il 
bambino. 

Così, ad esempio, l'allattamento materno esclu- 
sivo - cioè a dire, non dare altro liquido 0 cibo al 
bambino che non sia latte materno - fornisce pro- 
rezione di più del 98% da una gravidanza durante 
i primi sei mesi dopo la nascita. Vi sono studi che 
dimostrano anche che sei mesi di esclusivo allatta- 
mento matemo forniscono una protezione verifi- 
cabile contro l'eczema e l'intolleranza ai cibi in 
quei bambini le cui famiglie hanno una storia di 
allergopatie, 

“Tutte le madri dovrebbero essere messe in 
condizioni di praticare l'esclusivo allattamento al 
seno e tutti i bambini dovrebbero essere nutriti 
esclusivamente di latte materno dalla nascita a 
quattro/sei mesi d'età ha consigliato il Dr. Nakaji- 
ma nel suo messaggio, «Oltre a ciò, i bambini do- 
vrebbero continuare ad essere nutriti al seno pur 
ricevendo adeguata alimentazione complementare 
per un periodo fino a due anni d'età ed oltre. Il 
tema di quest'anno è un benvenuto richiamo al 
nostro collegiale obbligo a lavorare in questo sen- 
so, Gli «sponsor» della «Settimana» hanno ancora 
una volta con successo definito la necessità globa- 
le di un'azione lavorando al tempo stesso per tra- 
durla in pratici suggerimenti di passi che individui 
e gruppi possano compiere localmente per con- 
sentire a «tutte» le mamme e a tutti i bambini un 
allattamento al seno ottimale. 

Per il quinto anno di seguito, la «Settimana» vie- 
ne organizzata dal 1 al 7 agosto dall’Alleanza 
Mondiale per l’Allattamento Materno, organizza- 
zione non governativa diffusa in tutti i continenti, 
Il tema di quest'anno è «Allattamento materno: re- 
sponsabilità della comunità». 

Seguono solo alcuni punti salienti della «Setti 
mana Mondiale dell'Allattamento al Seno» come è 
stata celebrata in tutto il mondo. 
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l'Associazione Consultiva sulla Lattazione, con 
membri in circa 30 paesi, ha sviluppato un pac- 
chetto di azioni per la «Settimana» focalizzate sul 
tema «Consulenti sulla Lattazione: sostegno all’al- 
lattamento materno nella nostra Comunità». La «Le- 
che League International, con una presenza in 60 
paesi, sta coordinando la sua sesta «Marcia mon- 
diale per l'allattamento al seno. Entrambe queste 
organizzazioni internazionali non governative so- 
no in rapporti ufficiali con l'OMS, 

Il Centro Nutrizionale Familiare di Perth (Au- 
stralia) ha prodotto «posters: per la «Settimana» e 
terrà pubbliche conferenze durante la «Settimana». 
ociazione Infermieristica delle Madri d'Au- 
stralia distribuisce il manifesto d'intenti della «Setti- 
mana» per l'intera area del Pacifico, 

L'Associazione per l’Allattamento Materno del 
Belgio identifica gli avvenimenti e i luoghi che 
siano più graditi ai bambini e vi distribuirà docu- 
mentazione per tutto il paese. Vi sono pianificati 
molti avvenimenti, tra l'altro nella città di Anversa. 

In Brasile circa 1000 città in tutti i 27 stati cele- 
brano la «Settimana» dal 1 al 7 agosto 1996, Poster, 
opuscoli ed un video sono stati prodotti specifica- 
mente per questi occasione. Sono in programma 
attività speciali negli ospedali pediatrici; la lettura 
di testi sull'allattamento materno nelle riunioni r 
ligiose; visite a sorpresa in ospedali e supermerca 
ti per monitorare la loro adesione 0 meno al Codi- 
ce Internazionale di Commercializzazione dei so- 
stituti del Latte Materno; incontri con gruppi di 
nonni, genitori ed altri membri delle famiglie; di- 
stribuzione di opuscoli ed interventi speciali in oc- 
casione di partite di calcio. 

Nel Canadà il «Gruppo sulle questioni dell'Allat- 
tamento al Seno» organizza un avvenimento an- 
nuale nei viali più frequentati dei vari centri al fi- 


ne di familiarizzare la comunità con l'allattamento 
al seno. «INFACT» (Canadà) prepara per la propri 
«Settimana dell’Allattamento Materno» un pacchet- 
to da distribuire su vasta scala nel paese. 

LAssociazione Madri per l'Allattamento al Se- 
no» recentemente fondata a Hong Kong, in colla- 
borazione con altri enti comunitari, si è unita al- 
l'Ospedale Tsan Yak (il più antico centro-mater- 
nità) per organizzare una conferenza ogni 3 ago- 
sto. L'Associazione ha preparato opuscoli promo- 
zionali sull'allattamento materno in Cinese per 
una distribuzione estesa a ospedali, cliniche, cen- 
tri comunitari e mostre a tema sanitario, 

La «Rete di promozione dell'Allattamento al Se- 
no» dell’India, con 780 membri in quasi tutti gli 
Stati, ha stampato 20.000 copie del manifesto d'a- 
zione della «Settimana Mondiale sull'Allattamento 
Materno 1996», adattate al contesto indiano, e con- 
temporaneamente volantini in lingua Hindi per le 
mamme, Si organizzano inoltre conferenze, semi- 
nari e pubblici dibattiti per tutto il paese. 

Il Ministero della Sanità della Malaysia organiz 
za la «Settimana» quest'anno per dare più grande 
importanza all’avvenimento in tutto il paese. 

Vengono svolti seminari per i professionist 
nitari. L'Associazione Malese Allattamento al Seno 
traduce e stampa in malese il manifesto d'azione 
per distribuirlo a tutti i centri sanitari e comunitari, 
Durante la «Settimana» si inaugurerà ufficialmente 
un «Centro Risorsa Latt 

Negli USA, la «Coalizione Nordcaliforniana per 
l’Allattamento Materno» pianifica un pacchetto 
dell'»Iniziativa Ospedali per Bambini» da distribui- 
re a tuiti gli ospedali dell’area. Il gruppo prepara 
anche una lista di prodotti e servizi relativi all'al- 
lattamento al seno per tutte le mamme che allat- 
tano. 


NOTIZIARIO 


CONGRESSI 


LIONS CLUB ROMA COLOSSEUM 


CONGRESSO 
DI MEDICINA ESTETICA 
Roma, 5 aprile 1998 


Il Congresso, organizzato dal Lion Club Roma 
Colosseum, si svolgerà il 5 aprile presso l'Accade- 
mia di storia dell'Arte Sanitaria, Lungotevere in 
Sassia, 3 - Roma. 


Moderatore: 
Dott. A. GIORDANO 
(Giornalista RAI - GR - Capo se 


Relatori: 

Dott. E. MORTILLA 

(Segretario generale Accademia di Storia dell'Arte 
Sanitaria): 

Medicina estetica: tra scienza ed edonismo. 


Prof. A. CIAMMAICHELLA 

(Primario medico Ospedale $. Giovanni): 
Estetica degli arti inferiori: 

Varici e leleangectasie. 


Dott. M, Fazio 
(Primario dermatologo Ospedale S. Giovanni): 
L'invecchiamento cutaneo. 


Prof. G. FortUNATO 

(Primario Chirurgia maxillo-facciale 
Ospedale S. Giovanni): 

La profiloplastica funzionale ed estetica 


Intervento preordinetto: 

Dott. N. ZERBINATI 

(Borsista Clinica dermatologica 
Università-Pisa) 


Il peeling 
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CONGRESSO INTERNAZIONALE 


NEW TRENDS IN SCHIZOPHRENIA: 
ten years later 
Bologna, 6-9 Aprile 1998 
Palazzo della Cultura e dei Congressi 


Il Congresso vuole riprendere i temi di un pre- 
cedente Congresso «New Trends in Schizophre- 
nia», organizzato nel 1988, e sarà articolato in Se- 
dute plenarie e Simposi sui seguenti argomenti: 

* Genetica, familiarità e fattori di rischio 

* Alterazioni neurologiche, morfofumzionali e dello 
sviluppo 

* EEG brain mapping - SPECT. PET, RMN 

* Alterazioni neurotrasmettitoriali e biochimiche 

* Nosografia. Epidemiologia, Aspetti transculturali 

* Psicopatologia e disturbi della personalità 

* Comorbidità 

. 

. 


Criteri prognostici 

Esordio, evoluzione e manifestazioni cliniche 
nelle diverse età della vita 

Incidenze psicosociali e degli avvenimenti della vita 
Ricerca lestistica e psicologica: correlati psicodinamici 
Terapie farmacologiche 

Terapie psicologiche 

Interventi riabilitativi, trattamenti integrati 
Assistenza psichiatrica e legislazione 
Dissocialità, imputabilità e problemi medico-le- 
gali 


Segreteria scientifica: Dott. G. DE GIROLAMO 
Università degli Studi Bologna, Clinica Psich. Via C. 
Pepoli, 5 - 40123 Bologna. 
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UNIVERSITÀ DI TRIESTE 
ISTITUTO DI CLINICA UROLOGICA 


VARICOCELE 
Trieste, 8-9 Maggio 1998 


La conferenza, organizzata dall'Istituto di Clinica 
Urologica dell'Università di Trieste, si svolgerà l'8 e il 9 
Maggio 1998 presso l'Aula B dell'Ospedale di Cattinara. 


Segreteria organizzativa: 
Istituto Clinica Urologica 
Università di Trieste 


UNIVERSITÀ DI TRIESTE 
ISTITUTO DI CLINICA PSICHIATRICA 


XI CONGRESSO DELLA SOCIETÀ ITALIANA 
DI NEUROPSICOFARMACOLOGIA 
Trieste, 10-13 Giugno 1998 


Il Congresso, organizzato dall'Istituto di Clinica 
Psichiatrica dell’Università di Trieste, si svolgerà 
dal 10 al 13 Giugno 1998 presso il Centro Congres- 
si Stazione Marittima, Molo Bersaglieri, 3 - Trieste. 

Il tema del Congresso sarà sulla Newropsicofar- 
macologia verso il 2000: ricerca, formazione e in- 
terdisciplinarietà. 


Segreteria scientifica: 
Istituto di Clinica Psichiatrica 
Università di Trieste 


UNIVERSITÀ DI BOLOGNA 
S.LR.M. 
(Associazione Italiana di Radiologia Medica) 


EUROPEAN SOCIETY OF THORACIC IMAGING 
Bologna, 14-16 Giugno 1998 
Aula Absidale di S, Lucia 


Si tratta del 6° incontro Internazionale della Euro- 
pean Society of Thoracic Imaging, che segue l'edizione 
di Bruxelles del Giugno scorso, e di Londra nel 1996. 
La partecipazione prevista è di 250 partecipanti. La ma- 
nifestazione si articolerà in un Post-Graduate Course, 
per chi desideri affinare le proprie competenze, e un 
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Basic Course per giovani radiologi, con Sessioni Inte 
rattive, Lettere sullo stato dell'arte, Tavole Rotonde, pre 
sentazione di Comunicazioni e una sessione di Video. 

I principali temi saranno: 

* Spiral CT 

* MRI 

* PET 

* Therapeutical Strategies 

* Physiological Radiological Correlations 


Segreteria scientifica: Prof. Giampaolo GAvELLI 
Dipartimento di Radiologia, Policlinico S.Orsola 
Via Massarenti, 9 - 40138 Bologna 

Tel.: 051/6363383-9 - Fax: 051/349797 


SECONDO CONGRESSO INTERNAZIONALE 
DI CHIRURGIA TORACICA 
Bologna, 24-27 Giugno 1998 


Il Congresso rappresenta un'occasione di rilievo 
scientifico e culturale importante, vista la partecipazio- 
ne di numerosissimi scienziati e clinici internazionali e 
nazionali. I temi proposti saranno articolati in letture, 
simposi, tavole rotonde e comunicazioni scientifiche. 


COMUNICAZIONI E SIMPOSI 


* Opzioni terapeutiche nel cancro polmonare non 
microcellulare in stato di avanzamento locale 

* Malattie maligne dell'esofago 

Resezione limitata nel cancro del polmone 

Chirurgia tracheale 

Mesotelioma pleurico maligno 

* Tumori carcinoidi 

* Chirurgia nel timoma e Miastenia gravis 

® Metastasi polmonari 

* Deformità congenite del torace 

* Traumi toracici 

Chirurgia dell'enfisema 

Trapianto di polmone 

Incisioni toraciche 

Masse mediastiniche 

* Chirurgia aortica toracica e toraco-addominale 

* Sindrome dello sbocco toracico 

* Chirurgia toracica video-assistità 

* Aerostasi nella resezione polmonare 

* Assistenza paramedica nella chirurgia toracica 


CONFERENZE 


* Trattamento chirurgico della malattia trombo- 
embolica polmonare cronica 

* La nostra esperienza nel trattamento delle cisti 

idatidee polmonari 

Fisiopatologia dell'enfisema 

Fisiopatologia della resezione polmonare 

Analgesia nella chirurgia toracica 

Cancro polmonare non microcellulare: evolu- 

zione del sistema di stadiazione 

* Chirurgia del cancro polmonare a paragone con 

i trattamenti combinati 

Trattamento angiografico dell'emottisi massiva 

Mesotelioma benigno 

Reflusso esofageo 

Biologia clinica del cancro polmonare micro- 

cellulare in relazione alla terapia chirurgica 

* Importanza della resezione completa nel tratta- 

mento combinato del cancro polmonare micro- 

cellulare - esigenza di pratica e di esercizio nel- 

la chirurgia toracica 

Tecniche di intubazione palliativa nelle forme 

esofagee maligne 

* Trattamento del chilotorace 

* La sindrome della vena cava superiore 


Segreteria scientifica: Prof. Giampaolo GaveLl 
Dipartimento di Radiologia, Policlinico $, Orsola 
Via Massarenti, 9 - 40138 Bologna 

Tel.: 051/6363383-9 - Fax: 051/349797 


XXII CONGRESSO NAZIONALE 
DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI 
URODINAMICA 
Trieste, 8-10 Ottobre 1998 


Il XXII Congresso Nazionale della Società Italia- 
na di Urodinamica si svolgerà a Trieste presso il 
Centro Congressi Stazione Marittima. 


Segreteria scientifica: 
Istituto di Clinica Urologica 
Università di Trieste 


XLVII CONGRESSO NAZIONALE 
DELLA SOCIETÀ 
ITALIANA DI NEUROCHIRURGIA 
Trieste, 11-14 Ottobre 1998 


Il XLVII Congresso Nazionale della Società ita- 
liana di Neurochirurgia si svolgerà a Trieste presso 
il centro Congressi Stazione Marittima. 


Segreteria scientifica: 
The Office Via S. Nicolò 14 - 34121 Trieste 
Tel.:+39+40+368343 - Fax: +39+40+368808 


Riunione Monotematica 1998 


EPATOCARCINOMA 
Bologna, 22-23 Ottobre 1998 
Palazzo della Cultura e dei Congressi 


La suddetta riunione costituisce, a fianco del 
Congresso Nazionale AISF che sì terrà a Roma nel 
prossimo Febbraio, l'appuntamento più importan- 
te dell'epatologia italiana per il 1998, I temi trattati 
saranno i seguenti: 

* Virus epatici e meccanismi molecolari di epato- 
carcinogenesi 

Morfogenesi - Lesioni precancerose 
Epidemiologia 

Fattori di rischio e storia naturale 

Prevenzione 

Programmi di screening e diagnosi precoce 
Stadiazione 

Terapie locoregionali e nuove terapie strumen- 
tali 

* Chirurgia di resezione e trapianto di fegato 


I RA SRO) 


Segreteria scientifica: Prof. Luigi Boroxpi 
Divisione di Medicina Interna 
Dipartimento di Medicina Interna 
stroenterologia 

Università di Bologna 

Via Albertoni, 15 - 40138 Bologna 

Tel.; 051-39 27 38 - Fax: 051-6362 260 


NOTIZIE TECNICO-SCIENTIFICHE 


7° CONFERENZA INTERNAZIONALE 
SU INTERAZIONE UOMO - COMPUTER 
San Francisco 24-29 Agosto 1997 


Dal 24 al 29 agosto 1997 si è tenuta a San Fran- 
cisco (California - USA) la 7* Conferenza Interna- 
nale su Interazione Uomo-Computer. Alla con- 
ferenza, che si svolge con frequenza periodica da 
alcuni anni, collaborano 101 organizzazioni di 28 
nazioni, che esaminano tutti gli aspetti, le proble- 
matiche legate all'utilizzo del computer, in partico- 
lare dal punto di vista ergonomico. 

L'Infermeria presidiaria A.M, del Comando della 
3' Regione Aerea di Bari Palese ha presentato alla 
conferenza il lavoro «Human Computer Interface 
and Colour Visione, realizzato in collaborazione 
con T'T.S.P.S.E.L. - Dipartimento Medicina del Lavo- 
ro di Rom 

L'intervento presentato nella sessione di lavoro 
del 28 agosto dal Magg. CSA Pasquale Bindo, Ca- 
po Reparto Oculistica, ha riscosso vivo interesse 
manifestatosi con numerose domande da parte dei 
partecipanti. 

Il lavoro esamina le normative per l'uso dei 
VDT, l'idoneità al servizio militare ed in A.M. e l'i 
doneità al volo in relazione alle alterazioni del 
senso cromatico, riportando i dati statistici delle 
alterazioni del senso cromatico su un campione di 
1518 addetti ai VDT, 

La conferenza ha visto la presentazione di nu- 
merose relazioni, di elevato livello qualitativo, sul 
le problematiche sorte dall'utilizzo dei computer, 
valutando, oltre agli aspetti strettamente medici, 
quelli informatico ed architettonico, per giungere 
ad un miglioramento delle condizioni di impiego. 

Tra le relazioni più significative quelle presenta- 
te dall'U.S. Air Force, dall'U.S. Army e dalla Fede- 
ral Aviation Administration (FAA), 

L'U.S. Air Force sta sviluppando una ricerca sul 
«Virtual Emergency Room»: il sistema ha l’obiettivo 
di addestrare il personale sanitario impiegato nelle 
emergenze. 

La Federal Aviation Administration (FAA) ha pre- 
sentato un programma di simulazione del traffico 
aereo per la selezione dei candidati controllori. 
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La conferenza ha fornito una eccellente oppor- 
tunità di scambio culturale e professionale con i 
colleghi stranieri degli altri Paesi partecipanti. 


FUNZIONI ENDOTELIALI ED ATEROMI 
a cura del Prof. A. Ciammaichella 
Primario medico dell'Ospedale $. Giovanni - Roma 


Endotelio: la più grande ghiandola endocrina. 

Sono ormai parecchi anni che è stato completa- 
mente abbandonato il vecchio concetto di Endote- 
lio, come semplice membrana che riveste i vasi 
Esso all'opposto produce numerose ed intel n 
ti sostanze chimiche spesso ad azione contrappo- 
sta, per cui è entrato in uso il termine di «Labora- 
ale», 

Nell'ormai lontano Congresso Internazionale di 
Angiologia, svoltosi a Liegi nel 1970, portai un con- 
tributo, con il quale puntualizzai la differenza tra 
Aterosclerosi ed Arteriosclerosi propriamente detta, 

L'Aterosclerosi si caratte ‘a per «l'Ateroma» 
classica lesione endoteliale che costituisce l'ultimo 
atto di complessi avvenimenti che avvengono ap- 
punto a carico dell'Endotelio. 

Le cellule endoteliali sono rivestite da Eparano, 
sostanza disposta in sottilissimo strato che ha l'im- 
portante funzione di respingere le LDL e le piastri- 
ne che tenderebbero ad aderire all’Endotelio cau- 
sandone alterazioni. L'Eparano costituisce la difesa 
di I livello, 

Qualora tale film di Eparano venisse disconti- 
nuato, le piastrine aderirebbero all'Endotelio e li- 
bererebbero il fattore litogeno che andrebbe a sti- 
molare la proliferazione e la migrazione delle cel- 
lule muscolari lisce della Tonaca media. Ciò non 
avviene perché al di sotto dell'Endotelio vi è 
un'altra barriera di protezione rappresentata dal 
Dermatano: è questa la «difesa di II livello», 

Il Laboratorio Endoteliale sintetizza come si è 
detto numerosissime sostanze chimiche, alcune ad 
azione contrapposta. Ciò causa un frequente diso- 
rientamento tra chi si vuole interessare a questo 
moderno argomento, anche perché vengono sco- 
perte sempre nuove sostanze. 
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Per bene orientarsi in questo complicato tema, 
si può dire sinteticamente che l'Endotelio sintetizza 
sostanze soprattutto ad azione vasodilatante ed an- 
titrombotiche, mentre se è leso produce sostanze 
vasocostrittive e protrombotiche. Tra le sostanze 
vasocostrittive figura «l'Endotelina», contenuta so- 
prattutto nella Tonaca media, la cui produzione è 
stimolata dai ben noti fattori di rischio: diabete, fu- 
mo, ipertensione, colesterolo, LDL ossidato, shear- 
stress, angiotensina II. Tra le sostanze vasodilatanti 
figura l'Ossido Nitrico (No), potente vasodilatatore 
endogeno che corregge l'effetto vasocostrittore del 
Trombossano e della angiotesina IL. L'NO sostiene 
il tono vasodilatatore» e rappresenta il nuovo siste- 
ma «adrenergico» che si aggiunge ai due sistemi già 
noti da tempo, quello adrenergico e colinergico. 
Le fibre nervose rilascianti l’No sono ubiquitarie, 
presenti sia nei vasi sia nel cuore. 

I corpi cavernosi del pene sono molto ricchi di 
nervi nitrergici: la loro vasodilatazione è molto No 
dipendente. 

Alla luce di No, anche la patogenesi dell’iper- 
tensione arteriosa va aggiornata nel senso che es- 
voltre ad essere dovuta come è noto ad una va- 
socostrizione attiva, può essere anche la conse- 
guenza di una ipovasodilatazione per carenza di 
No. L'No subisce una diminuzione per opera del- 
l'aggregazione piastrinica della proliferazione del- 
le cellule muscolari lisce della Tonaca media, del- 
l'adesione dei monociti, dell'Endotelina e dello 
stress ossidativo, 

Gli antiossidanti (ad es.: vitamina «C») riducono 
il danno endoteliale da Ipertensione, 

L'Angiotensina Il può aumentare il rilascio di 
No come se la vasocostrizione dovuta all'Angio- 
tensina Il venisse controbilanciata da No. 


In gravidanza c'è vasodilatazione. Gli estrogeni che 
aumentano la vasodilatazione Endotelio-dipendente, 
incrementano anche l'No sintetasi nella parete vasale. 

L'Ipertensione gravidica è dovuta a carenza di 
No. L'Ischemia tissutale stimola la produzione di 


ziale degli amminoacidi che la costituiscono. 

L'Angiogenina favorisce la proliferazione del- 
l'Endotelio e quindi la neocapillarogenesi: questo 
fatto spiega bene come l'infarto miocardico sia 
spesso mortale nell'età media rispetto alla sene- 
scenza nel senso che il paziente anziano che do- 
po tante crisi anginose è colpito dall’infarto ha svi- 
luppato nel tempo, grazie all'Angiogenina, un ab- 
bondante circolo collaterale coronarico. 

L'Endotelio viene leso anche dagli insulti mee- 
canici dello «shear-stress 

Chi ha esperienza di Eco-doppler carotideo, sa 
bene che la localizzazione più frequente degli ate- 
romi in tale sede si verifica a livello della biforcazi 
ne della carotide comune, dove la carena è grande- 
mente esposta all'insulto della corrente ematica. 

Un altro evento meccanico che lede l'Endotelio è 
rappresentato dalle frequenti contrazioni della mu- 
scolatura scheletrica. Gi riferiamo, in particolare, al- 
l'arteria femorale superficiale che decorrendo nel 
canale di Hunter è contenuta nelle abbondanti 
masse muscolari della coscia. Il suo Endotelio, con- 
amente microtraumatizzato dall'attività muscola- 
re, è grandemente esposto agli ateromi stenosanti. 

All'opposto l'arteria femorale profonda, il suo 
importante ramo collaterale che decorre al di fuo- 
ri dal canale di Hunter, è risparmiato dall'atero- 
sclerosi proprio perché non subisce il trauma mu- 
scolare, 
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SOMMARI DI RIVISTE MEDICO-MILITARI 


(a cura di D.M. Monaco) 


INTERNAZIONALE 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE 
SANTE DES FORCES ARMEES (A; LXX, N, 1-2 3/1 
997): Zhao Yi.Min e coll. (Cina): Un anticorpo ca- 
talizzatore capace di idrolizzare il tossico nervino 
Soman: Demaret B. (Belgio): La fibrillazione auri- 
colare - Incidenza sulla sicurezza del volo, Impli- 
cazioni pratiche nel personale navigante militare e 
civile; Markovic NA., Jovanovic B., Filipovic N. e 
coll. (Jugoslavia): Profilassi antibiotica e terapia 
delle ferite di guerra; Rukavina A., Gueric D. è 
coll. (Croazia): Lesioni acute di guerra delle estre- 
mità inferiori curate a Pozega (Croazia); Danese D. 
(Italia): Ipotiroidismo sub-clinico nel personale di 
volo: valutazione per l'idoneità al volo; Galan 
JA. Arceiz (Spagna) La morva: una sfida sa- 
nitaria sulle frontiere del 21° secolo; Lach /., Go- 
linska Z. (Polonia): Infestazioni pa rie del- 
arato digerente fra i soldati dell'E; 
Al-Momani T.M. e coll. (Giordania): S 
delle lesioni da lancio con il paracadute nelle R 
Forze Speciali di Giordania negli anni 1990-1995; 
L'Kassmi H., Quaaline M. e coll. (Marocco); L’ar- 
ma biologica: epidemiologia e profilassi; Simsek A, 
e coll. (Turchia): 1 traumi contusivi dell'addome. 


GRECIA 


IATRIKI EPITHEORISIS ENOPLON DYNAMEON 
(V. 26-30, Supplemento 1992-1996): Rokkas T., 
Liatsos C., Petridou E.: L'infezione da Helicobacter 
pylori e la malattia gastroduodenale; Stavropowlos 
P.G., Arvanitis A.G.: Il calcipotriol, un nuovo anti- 
psoriasico topico: questo medicamento apre nuo- 
ve prospettive nel trattamento della psoriasi? 7ho- 
mopoulou H., Stavropoulos P.G.: Recenti progressi 
sull’etiologia e la genetica della dermatomiosite: 
Papaemmantuil V., Karayannopoulos St.: Metodi 
immunologici rapidi per l'identificazione dei fun- 
ghi patogeni; Niotis M., Garoufali M. e coll.: Moni 
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toraggio dell'antigene associato al cancro del pan 

creas (DU-PAN-2) mediante un anticorpo mono- 
clonale nel siero di pazienti affetti da carcinomi 
dell'apparato digerente; Stathogiannis E.C., Mara- 
menos S. e coll; Fattori di rischio coronarico in 
1164 soggetti, piloti dell'Air Force greca; Maniatis 
AN. Kalsanis G. e coll: Dissociazione della resi- 
stenza antimicrobica dei cocchi gram-positivi e 
delle direttive di controllo delle infezioni; Apostoli 
dis N.S, Gregoriadis Gr.C. e coll.: Studio di ele- 
menti contenuti in tracce nella bile; Deligiannis 
A. Milonas A. e coll; Risposte cardiovascolari al 
nuoto con pinne ed a quello tradizionale praticati 
per lunghe distanze; Founta A eodoridis Y., 

Himonas C.A.: La fauna parassitaria del Rattus 
norvegicus nella città di Tessalonica; 7sekos GN, 

Dontas A. e coll: L’endocardite trombotica non 
batterica - Studio clinico-patologico di 5 casi; Das- 
sopoulos T., Liatsos C., Rokkas T.; Diverticoli me- 
dioesofagei in un paziente affetto da acalasia; Li- 
beropoulos S., Karameris A, Kontoyiannis # 
nevi epidermici - Resoconto di un caso con parti 
colare riguardo al trattamento; Paizis B., Panous- 
sopoulos D.: Un aneurisma dell'arteria gastro-duo- 
denale manifestatosi con rottura attraverso la pare- 
te duodenale ed emorragia massiva del tratto ga- 
sto-intestinale superiore; Krespis £.N., Joannidis 
PA. e coll: Una angiodisplasia del rene sinistro e 
sso perirenale - Resoconto di un caso; 7s0- 
lakis C., Dimitriou S. è coll.: Il trattamento angio- 
plastico chirurgico mediante impianto della prote- 
si vascolare Goretex (PTFE Y); Resoconto su 25 
pazienti; Panoussopoulos D., Theodoropoulos G. @ 
coll.: La perforazione idiopatica del retto-sigmoi- 
de: Polvchronidis J., Lyssimachou C.. Athanasse- 
nas G.: La medicina subacquea in Grecia durante 
il 19° secolo. 


IATRIKI EPITHEORISIS ENOPLON DYNAMEON 
(V. 30, N. 1-2/1996): Papadopoulos D., Kalogero- 
mitros D.: Reclutamento ed attivazione degli eos 
nofili; Sakkas LI: Trattamento della miosite idio- 
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patica - Concetti correnti; Mizios P., Lavdas E., 
Gourgoulianis K.: Prescrizione e valutazione del 
costo della ossigeno-terapia a lungo termine: Dar- 
davessis Th,, Loizides Th., Grigoriadou A. Cono- 
scenza ed opinioni dei soldati e dei quadri delle 
Forze Armate sulla pianificazione famigliare; 
Vlabos A., Tsourouctsoglou A., Cormas P.: Uso dei 
Lasers a basso potenziale e dei Diodi SLD per la 
cicatrizzazione delle ustioni e delle ferite aperte: 
Villias €., Nanos E., Pappas P., Arbodakiîs A.: Il 
trattamento chirurgico dell'emorragia delle vene 
ilixche causata da fratture del bacino; Dardavessis 
Th. Pentogalos G.: Dottori delle Forze Armate as- 
sistenti dei professori della Scuola Medica dell'U- 
niversità «Aristotele» di Tessalonica. 


IATRIKI EPITHEORISIS ENOPLON DYNAMEON 
(V. 30, N. 3-4/1996): Galatas I., Grigoreas Ch.: 
L'allergia alla gomma; Vyras 2: Recenti punti di 
vista riguardo al ruolo ed all'identità del sesso; Af- 
dinis V., Stathopolos EN: Un metodo di reazione 
a catena per la trascrizione quantitativa inversa 
della quantificazione delle espressioni MDRI e 
mRNA nel canero della mamme! Grigoreas C., 
Vourdas D. e coll.: Prevalenza dell'asma in una 
popolazione adulta normale dell'Aeronautica Gre- 
ca; Loukides Samara I. @ coll.: Il colesterolo: un 
parametro utile per fare distinzione tra gli essudati 
ed i trasudati pleurici; Bessas G., Baltagiannis N. e 
coll.: La sindrome del nervo ilio-ipogastrico-ilioin- 
guinale a seguito di incisione sovrapubica di Pfan- 
nenstiel; Vi/lias K, Lorentziadis M, e coll.: L'ostru- 
zione meccanica da calcoli biliari; Gurdjian M.: 
Epidemiologia delle inabilità - Handicaps. 


INGHILTERRA 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL 
CORPS (V. 143, N. 3/1997): Zbornton R., Cordell 
RF, Edmonds K.E.: Operazioni di aiuto umanita- 
rio in Bosnia durante l'operazione «Resolute 2; 
Greawves I: Il corso di pronto soccorso pre-ospe- 
daliero di urgenza; Bricknell MCM.: Valutazione 
della termometria timpanica agli infrarossi per le 
ricerche sulla fisiologia termica; Banfield G., Mc- 
Combe: Costituzione di una nuova clinica di pato- 
logia otorino a carico della testa e del collo: 7hin 
R.N.: Le sindromi da prostatite cronica; /e/feries 


M., Rusbby N.: Il prurito dei Caraibi: resoconto su 
otto casi e su di un nono che non completò l'eser- 
citazione di immersione «Diamante Blu Calipso» 
Kban M., Hodkinson S.L:; Resoconto di un caso di 
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DIAGNOSI PRECOCE E PREVENZIONE DI COMPORTAMENTI TOSSICOFILICI: 
STUDIO RETROSPETTIVO SU 21 SOGGETTI TOSSICODIPENDENTI E 29 CONTROLLI SANI 


Ten. Gen. Prof. Antonio Tricarico* 


PREM 


A 


Il manifestarsi di fenomeni di tossicodipenden- 
za o comunque di positività ai «drug test. durante 
l'impiego nelle forze armate del personale militare 
propone il problema della individuazione precoce 
e della prevenzione di tali comportamenti. L' 
ne del comportamento tossicofilico può ri 
in diverse cause: in primo luogo nella struttura 
personologica dell'individuo, che predispone il 
soggetto a comportamenti devianti e di evitamen- 
to in condizioni di disagio; in secondo luogo nelle 
condizioni psicopatologiche che possono caratte 
rizzare lo stato del soggetto subito precedente- 
mente l'assunzione del comportamento tossicofili- 
co, che in tali circostanze potrebbe dunque assu- 
mere il significato anche di un tentativo di autote- 
rapia; in terzo luogo nella cultura dell'ambiente di 
provenienza (familiare e sociale) che può influen- 
zare la valutazione del comportamento tossicofili- 
co attuata a priori dal soggetto. 

Sì può ipotizzare che, attraverso lo studio delle 
informazioni raccolte durante la selezione psico- 
fisica del soggetto al momento dell'arruolamento, 
si possa individuare quali di queste cause assu- 
mano il peso più determinante. Partendo dunque 
dall'ipotesi che possano non essere stati sino 
adesso notati elementi preziosi alla discrimina- 
zione dei soggetti a rischio da quelli non a ri- 
schio, è stata effettuata la presente ricerca di tipo 
retrospettivo, nella quale sono state studiate al- 
cune variabili potenzialmente indicative dei tratti 
caratteriali e delle condizioni psicopatologiche 
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(MMPI, difficoltà scolastiche) nonché dell'am- 
biente socioculturale di origine (professione pa- 
dre, madre, numero fratelli, scolarità) dei soggetti 
selezionati. Tali variabili sono state dunque con- 
frontate in due gruppi di soggetti risultati solo a 
posteriori caratterizzati o meno da comportamen- 
ti tossicofilici. 


MATERIALE E METODI 


Sono stati studiati 21 soggetti con positività ai 
drug test e 29 soggetti di controllo di perdurante 
negati agli stessi test (fig. 1a); i primi erano im- 
mediatamente della classe 1967 (£ 2,06 anni) e i 
secondi della classe 1968 (+ 1,31 anni), senza al- 
cuna significatività rilevata in tale differenza men- 
tre è apparsa significativa la differenza nella varia- 
bilità dell’anno di nascita (fig, 1b). 

I due gruppi sono stati confrontati in alcune va- 
riabili demografiche (anno di nascita, occupazione 
paterna e materna, numero dei fratelli, presenza 
di problemi scolastici, giudizio globale alla sele- 
zione) e nel profilo MMPI. Di ciascuno di questi 
descrittori sono state studiate le significatività delle 
differenze nei valori medi (test ANOVA ad una 


Fig. la - Bilanciamento dei due gruppi. 
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Fig. 1b - Anno di nascita 


via) e nella dispersione (variabilità) dei dati attor 
no alla media (Test di Levene per l'omogeneità 
della varianza), Inoltre per alcune variabili di tipo 
parametrico o ordinate (età, giudizio globale, gra 
vità dei problemi scolastici, le 3+10 scale dello 
MMPI) è stata effettuata un'analisi fattoriale segui 
ta da un'analisi della significatività della differenza 
tra i due gruppi sia nei valori medi dei fattori 
estratti sia nella loro variabilità, Infine sugli stessi 
descrittori utilizzati per l'analisi fattoriale è stata 
effettuata un'analisi discriminante considerando la 


presenza di comprovato uso di stupefacenti come 
indicatore di esito. 
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RISUL 


Nelle fig 
cupazioni del padre e della madre, che non sono 
risultate differire significativamente per frequenza 
nei due gruppi. I padri sono apparsi essere in 


g. Za e 2b si possono osservare le oc 


maggioranza impiegati (poco più del 30%) e in 
subordine operai (29% nel gruppo dei tossicodi- 
pendenti e 17% in quello di controllo) 0 sottuffi- 
ciali (intorno al 15%); nel gruppo di tossicodi- 
pendenti è presente anche un 14% di pensionati 
Le madri sono apparse invece essere in maggio- 
ranza casalinghe (67% nel gruppo dei tossicodi- 


+s5soono 4% 
w 


GRUPPO 
[ll tossicodipendenti 
EB controlli 


[31 
Non; Sera; tico Pensi tig; ie tto a. Los 
no co Lio ga VR ee 


Occupazione Padre 


Fig. 2a - Professione paterna. 
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Fig. 2b- Occupazione materna. 


pendenti e il 59% di quello di controllo) oppure 
impiegate (17-19%). 

I due gruppi non sono apparsi differire signifi- 
cativamente neanche nel numero dei fratelli, an- 
che se i dati in proposito sono risultati incompleti 
(vedi fig. 3a). 


Fig. 3a - Numero dei fratelli. 


Significativa invece la differenza nella gravità 
dei problemi scolastici, valutati in intensità in fun- 
zione del periodo scolare in cui sono stati per la 
prima volta osservati (elementari, medie, superio 
ri). Il gruppo dei tossicodipendenti è apparso di- 
mostrare una significativa maggior frequenza e 
precocità di problemi scolastici (fig. 3b). 

Nessuna significativa differenza è stata invece 
osservata nel giudizio globale (fig. 4a). 

Nella fig. 4b è presentato il profilo dello MMPI nei 
due gruppi con indicazione della distribuzione del 
50% dei soggetti. I due gruppi sono apparsi differire 
essenzialmente nei valori medi della scala K (difese 
più elevate nei controlli) e Ma (ipertimia più elevata 
nel gruppo dei tossicodipendenti) e nella variabilità 
osservata nella s D (variabilità maggiore nel 
gruppo dei controlli). La significatività statistica tutta- 
via è stata raggiunta solo nella differenza di variabi- 
lità della scala D e il limite di p = 05 è stato appena 
sfiorato dalla differenza tra i valori della scala K, 

L'analisi fattoriale ha posto in rilievo 5 fattori 
con un Eigen Value superiore a 1 (fig. 54). 

1 cinque fattori sono stati interpretati come: 

1. fattore Disturbo formale del pensiero +Pa, +Sc, 

+Pt, +Hs (+Hy); 

2. fattore Dipendenza dal gruppo -Si, -Mf, +K, 

+Hy; 

3. fattore Tono dell’Umore (orientamento depres- 

sivo) +Pd, +D, -Ma; 
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4. fattore Espressione disagio +F, -L, +Età (+Ma): 

5. fattore Capacità e costanza prestazionale GGlo- 

bale, -Difficoltà scolastiche. 

La massima variabilità spiegata è stata osservata 
nel fattore Disturbo formale del pensiero (fig. 54). 

Nella fig. 5b si può osservare lo studio delle dif- 
ferenze tra i due gruppi nei valori medi e nella va- 
riabilità dei 5 fattori. Sembra dunque essere signi- 
ficativamente differente tra i due gruppi solo il fat- 
tore capacità e costanza prestazionale, mentre so- 
lamente tende alla significatività il fattore tono 
dell'umore: il gruppo dei tossicodipendenti pre- 
senta quindi una significativa minor capacità e co- 
stanza prestazionale, e una tendenza ad un tono 
dell'umore più elevato. I due gruppi mostrano una 
differenza tendente alla significatività anche per 
quanto riguarda la variabilità di disturbi formali di 
pensiero che sono apparsi molto meno variabili 
nel gruppo dei tossicodipendenti. 

L'analisi discriminante effettuata col metodo 
stepwise forward ha posto in rilievo unicamente 
la gravità delle difficoltà scolastiche come unico 
parametro differenziante significativamente i due 
gruppi (fig. 6a). 


DISCUSSIONE 


I risultati dunque concordano nel porre in evi 
denza essenzialmente la significatività delle diffi- 
coltà scolastiche, Si rileva tuttavia una tendenza ad 
una significativa differenza anche per quanto ti- 
guarda fattori legati ad aspetti bipolari del tono 
dell'umore, con maggiore tendenza a reazioni 
ipertimiche e miste nei tossicodipendenti e di tipo 
depressivo nei controlli. 

Se si osservano inoltre i fattori estratti, 4/5 sem- 
brano ricalcare i fattori estratti nello studio del CGS 
sui candidati alla selezione dell'Accademia Aero- 
nautica. Infatti qui come in quello studio si pongo- 
no in rilievo un fattore disturbo del pensiero, un 
fattore disturbo dell'umore, un fattore prestaziona» 
le ed un fattore di sensibilità al gruppo. Qui com- 
pare anche un fattore a parte (fattore espressione 
del disagio) non significarivamente differente nei 
due gruppi. Sembra dunque che la rappresenta; 
ne dimensionale della popolazione selezionata in 
3 dimensioni (prestazionale, sociale, psicopatologi- 
ca) mantenga la sua validità. Una ragione per la 
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Fig. 3b - Gravità dei problemi scolastici. 


differenziazione tra fattore psicotico e affettivo che 
frequentemente si osserva nell’ambito della dimen- 
sione psicopatologica può essere impu al fatto 
che la popolazione è differentemente selezionata 
sul piano psicotico rispetto a quello affettivo, oltre 
al fatto che il test MMPI presenta una tridimensio- 
nalità, nella quale dimensione psicotica e affettiva 
rappresentano le due prime principali componenti 

Il fatto che i tossicodipendenti presentino mag- 
giore differenze dai controlli sia sul piano della co- 


stanza prestazionale che su quello della bipolari 
affettiva stimola l'ipotesi che le difficoltà scolastiche 
siano espressione di più precoci e gravi disturbi af- 
fettivi che perturbano il rendimento prestazionale 
del soggetto. Tale ipotesi potrebbe fare sorgere l'o- 
biezione che, se ciò fosse, dovremmo trovare una 
significatività maggiore anche per il fattore affettivo 
Tuttavia dobbiamo ricordare che, mentre la dimen- 
sione costanza prestazionale e biografica è tempo- 
ralmente profonda (cioè presenta una finestra di 0s- 
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Profilo MMPI. 


Factor Scree Plot 


Factor Plot in Rotated Factor Space 
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Fig. 5a - Analisi fattoriale. 


servazione molto ampia, dagli 8 ai 13 anni, quanto 
è durato il periodo scolare), la dimensione tono del- 
l'umore è trasversale, valutata essenzialmente nel 
momento della selezione. Infatti i disturbi dell’umo- 
Te sono caratterizzati spesso da una ciclicità che so- 
sStiene una certa probabilità che, se il soggetto affet- 
to viene osservato in un solo punto della sua vita, 
possa risultare nella norma, salvo poi ricadere sue- 
‘cessivamente, Quindi ciò può giustificare una minor 
forza del dato di stato rispetto a quello storico bio- 
grafico, Questo fatto se da un lato risponde alla 
possibile obiezione, dall'altro spiega anche perché i 
soggetti affetti da disturbi affettivi abbiano una mag» 
giore possibilità di filtrare la selezione medica e 
giungere alla successiva osservazione per problemi 
fisici (da somatizzazione), comportamentali (vedi 
tossicodipendenza) o psichici (franchi episodi de- 
pressivi 0 maniacali con o senza elementi psicotici). 


CONCLUSIONI 


È possibile dunque che i soggetti apparente- 
mente sani alla selezione e successivamente tossi- 


codipendenti siano affetti da disturbi ciclici dell'u- 
more, caratterizzati da una predisposizione a stati 
disforici ipertimici o misti e rilevabili con maggio- 
ensibilità attraverso l'osservazione biografica di 
difficoltà scolastiche 0 solo parzialmente con le 
condizioni di stato manifestate alla visita di sele- 
zione. Giò giustifica il fatto che nel nostro gruppo, 
caratterizzato da un piccolo numero di soggetti, si 
sia trovata una significatività statistica nel solo pa- 
rametro difficoltà scolastiche. Al tempo stesso que- 
sto dato rafforza l'ipotesi dell'insufficienza dell'at- 
tuale sistema sanitario aeronautico sia nell'identifi- 
cazione precoce (selettiva prima e di controllo 
poi) sia nella prevenzione dei disturbi ricorrenti 
dell'umore. Il fatto che alcuni soggetti reagiscano 
alle perturbazioni dell'umore con comportamenti 
tossicofilici. oppure con alterazioni comportamen- 
tali. 0 con patologie da somatizzazione, etc., è 
probabilmente da imputarsi a differenze persono- 
logiche (vedi per esempio il maggior grado di di- 
fese osservato nel gruppo dei controlli). La diffi- 
coltà ad identificare soggetti caratterizzati da di- 
sturbi ricorrenti dell'umore è comunque da impu- 
tare alla particolare configurazione evolutiva (cicli- 
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cità) assunta dal disturbo in oggetto e costituisce 
un problema diffuso anche in altri ambiti clinici 
della psichiatria. Tuttavia la maggiore attenzione 
‘ad eventi biografici prestazionali obiettivabili, qua- 
li il cirruculum scolastico, può costituire una inte- 
ressante via di accesso perlomeno ad una parziale 
prevenzione e soluzione del problema. 


Riassunto. - Il ricorso abituale all'uso di so- 
stanze voluttuarie psico-attive è ritenuto essere, da 
parte di alcuni Autori, una modalità di auto-tratta- 
mento di disturbi psicopatologici sottostanti, per 
lo meno in una parte dei soggetti caratterizzati da 
comportamento tossicofilico. I fattori di rischio po- 
trebbero dunque essere rintracciati, almeno in 
questo sottogruppo di soggetti, in fattori dunque 
psicobiologici ma anche in fattori caratterologici, 
condizionanti le modalità di gestione del disagio 
psichico. 

Nel tentativo di identificare elementi di rischio 
su questi due versanti che possano essere rilevati 
sin dal momento dell'incorporamento, sono stati 
confrontati tra loro due gruppi di soggetti apparte- 
nenti alle classi 1967-68, dopo circa 5 anni dall'in- 
corporamento. 21 soggetti sono stati scelti tra colo 
ro che in questo periodo di tempo erano risultati 
positivi ai drug-test e 29 soggetti di controllo sono 
stati casualmente scelti da coloro che durante lo 
stesso periodo erano risultati sempre negativi, 
©gnuno dei due gruppi sono stati descritti con il 
profilo dello MMPI effettuato al momento della vi- 
Sita di incorporamento e con le notizie anamnesti- 
che raccolte in quella stessa sede riguardo il livello 
di scolarità raggiunto, l'eventuale presenza di pro- 
blemi scolastici (ripetizione di anni, interruzione 
degli studi), il numero di fratelli e la professione 
dei genitori. I due gruppi sono apparsi differire si- 
gnificativamente per la presenza di un maggior nu- 
mero di soggetti con problemi scolastici (specie al- 
le superiori) nel gruppo di coloro che hanno svi- 
luppato successivamente comportamenti tossicofi- 
lici (X2 = 15,75; p = 003). Questi soggetti presenta- 
no anche un livello di difesa psichica più basso ri- 
spetto ai controlli (scala K del MMPI: p = 05). 1 
controlli invece presentano una variabilità molto 
maggiore del tono dell'umore di tipo depressivo 
(Scala D del MMPI: Levene Test: p = 008). Il grup- 
po dei soggetti con accertata assunzione di sostan- 
ze è apparso inoltre avere un umore maggiormen- 


te rivolto in senso ipertimico, quest'ultimo dato 
tuttavia non raggiunge la significatività statistica (p 
= 07). Nessuna significativa differenza è stata 0s- 
servata invece nei restanti parametri. 

1 dati concordano con l'ipotesi che il comporta- 
mento tossicofilico rilevato nei 5 anni successivi 
all'incorporamento, possa associarsi in maniera 
statisticamente significativa ad elementi di labilità 
psicopatologica, tratti di tipo ciclotimico e fattori 
personologici caratterizzati da una minore capa- 
cità di autocontenimento del disagio. 


Résumé. - L'us habituel de substances volup- 
tuaires psycho-actives, selon quelques Auteurs, 
est une facon d’auto-traitement des troubles psy- 
cho-pathologiques étant au-dessous, Les facteurs 
de risque pourraient donc ètre retrouvés dans la 
psychobiologie mais meme dans la pathologie du 
caractère, 

On a essayé d'identifier des élements de risque 
dès le moment de l'incorporation de recrues. On a 
comparé deux groupes de sujets nés dans les 
années 1967-1968, 5 ans à peu près après leur in- 
corporation. 21 sujets ont été choisis parmi ceux 
qui étaient resultés positifs aux «drug-tests» et 29 
sujets parmi ceux qui dans la méme période 
étaient resultés toujours negatifs. Chacun des deux 
groupes à été étudié selon PMMPI, accompli au 
moment de la visite d'incorporation avec un'a- 
namnèse très soignée. Les deux groupes ont paru 
remarquablement différents pour la présence d'un 
nombre plus élévé de sujets atteints de problèmes 
scolaires au dedans du groupe de ceux qui ont 
développé successivement des comportement 
toxicophiliques. Ces sujets-ci présentent méme un 
niveau de défence psychique plus bas en face des 
contròles. 

Les données sont favorables à l'hypothèse que 
le comportement toxicophile rélevé dans les 5 ans 
suivant l'incorporation puisse étre associé, de 
facon statistiquement significative, avec d'élements 
de labilité psychopathologique, de traits cyclothy- 
miques et d'une moindre capacité de contròler 
leur trouble. 


Summary. - Psychotropic substances abuse is 
referred by many Authors as a self-treatment beha- 
viour of psychiatric disorders at least in a sub- 
group of subjects. Taking into account this hy- 
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porhesis, risk factors may be detected, at least in 
this subgroup, in psvchobiological factors and cha- 
racterologie ones, which may influence the coping 
style of psychie distress. 

‘Trying to identify such risk factors in the varia- 
bles detected during enrolling fase, two groups gf 
subjects born in ‘67-68 were matched after di 
since enrolling. 21 subjects were randomly choo- 
sen among the group of people found positive to 
the drug tests in this 5 years time length, and 29 
subject were choosen as control group among 
people never positive to the drug tests in the same 
time length, Both group were described by the 
MMPI profile and anamnestie data (educational le- 
vel. school problems, brother and sisters number, 
parent job) collected in the course of the enrolling 
medical tests. Statistical significance (X2 = 15.75: p 


= 003) was found în the difference between the 
Iwo groups as school problems, being the rossi- 
cophilic group characterized with higher frequency 
of people with these problems expecially during 
the high school, This group had lower values then 
control group in the K scale of MMPI (psychie de- 
fence) (p = 05), Control group has a higher varia- 
Dility in the scores of the D scale of MMPI (Levene 
rest for homogeneity of Variance: p= 008), A trend 
toward a more hypertimic allective state has been 
detected in the tossicophylic group (p= 07). 

Data are concordant with the hypothesis that 
tossicophylic behaviour detected in the 5 years af- 
ter enrolling may be statistically linked with psy- 
chopathological lability, ciclothymic traits and per- 
sonological factors which may lead to a lower ca- 
pability to self contain psychi 
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INTRODUZIONI 


I Granulomi Cutanei a Palizzata comprendono 
una varietà di lesioni infiammatorie croniche ca 
ratterizzate istologicamente da un infiltrato cellula 
re che si dispone perifericamente a palizzata intor 
no ad un focolaio centrale di tessuto connettivo 
con vari aspetti di degenerazione (Mucinosa, Fi 
brinoide, con Lipidizzazione secondaria) 

Caratteristica dii tali lesioni è la correlazione, anche 


se non obbligata, con determinate patologie interni 


stiche, delle quali possono rappresentare un marker 
cutaneo: Artrite Reumatoide e Malattia Reumatica 
per quanto riguarda i noduli profondi sottocutanei 
ed iuxta-articolari, Diabete Mellito per quanto con 
cerne la Necrobiosi Lipoidica e certe particolari for 
me cliniche generalizzate di Granuloma Anulare 

Soltanto una completa inchiesta anamnestica e 
clinica permette quindi di inquadrare il significato 
sintomatologico e prognostico-evolutivo di queste 
neoformazioni, le quali peraltro rimangono sovente 
un reperto clinico isolato, in assenza di correlazio 
ne con malattia sistemica. Particolarmente interes 
sante e tuttora fonte di incerta identità nosologica 
appare il ruolo dei Granulomi Nodulari Profondi a 
Palizzata, genericamente denominati «Reumatoidi 
ma non sempre in relazione clinica ed evolutiva 
con manifestazioni sistemiche reumatologiche 


CASO CLINICO 


Paziente di 23 anni, Sottufficiale Incursore della 


Marina Militare, affetto da lesioni nodulari multi 
ple di entrambe le mani 


Hornale di Modicina Militare. 14 


AATOIDI: OSSERVAZIONI SU UN CA: 


ipo Reparto: CF (MD) Gianfranco Campa 


O CLINICO 


CF (MD) Gianfranco 


La prima lesione era insorta all'età di 16 anni 
sulla superficie flessoria del polso destro, alla base 


dell'eminenza tenar, e fu escissa chirurgicamente; 


l’anno seguente comparve altra analoga neofor- 
mazione sulla superficie flessoria della falange di 
sale del secondo dito della mano sinistra, Negli 
anni successivi comparvero progressivamente 
nuove neoformazioni alle dita delle mani, con lie 
ve dolenzia alla pressione e conseguente impac 
cio nei lavori manuali 

Le lesioni apparivano di rilievo globoso, di di 


mensioni da 0,5 a 1 em di diametro, di consisten 


za duro-elastica, aderenti ai piani profondi, rico. 
perti da cute normale (figg. 1, 2, 3) 
Dall'Anamnesi Familiare e Patologica Remota 
non emergevano elementi di nota, specie in rela- 
zione a patologie Reumatiche/Reumatoidi ed Au 
toimmuni 
All'Esame Obiettivo Generale non si rilevava 


sintomatologia articolare (quale tumefazione, rigi 


Fig. 1 - Aspetti Clinici 
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Fig.3- Aspetti Clinici 


dità, impotenza funzionale), con particolare riferi 
mento a quelle articolazioni comunemente indica- 
te quali sedi elettive di processi reumatoidi (1). 

Non si notavano altre lesioni cutanee di nota 
oltre quelle descritte; in particolare erano assenti 
segni clinici riconducibili a processi vasculitici 

L'Esame Radiologico condotto su entrambe le 
mani non evidenziava alterazioni morfostrutturali 
ossee con normale aspetto delle articolazioni me- 
tacarpo-falangee ed interfalangee. 

Gli Esami ematochimici routinari ed immunosiero- 
logici eseguiti risultarono tutti nei limiti della norma 
Risultarono in particolare nella norma: VES, TAS, 
PCR, IMMUNOGLOBULINE, Frazioni C3c e C4, ANA 
Anti-ENA, IMMUNOCOMPLESSI CIRCOLANTI 

Il Reuma-TEST, effettuato con metodica «latex- 


Test e con metodo quantitativo immunoturbidi- 
metrico, e la Reazione di \VAALER-ROSE, risultaro 


no negativi 


486 


Infine risultarono nella norma: Rx torace e Visi 
ta Cardiologica 
| noduli furono pertanto tutti escissi chirurgica 
mente, in due distinte sedute operatorie, nell'otti 
ca di risolvere in maniera definitiva il disturbo 
funzionale lamentato dal paziente (fig. 4, 5) 
Esame Istologico, condotto su prelievi multi 
pli con sezioni corredate di colorazioni speciali 


ed istochimiche, rivelava, in un substrato fibroso 


denso di tipo articolare, un processo flogistico ca 


Fig. 4 - Escissione Chirurgica delle lesioni nodulari 


Fig. 5 - Escissione Chirurgica delle lesioni nodulari 


ratterizzato da focolai granulomatoso-necrotizzan- 
ti con palizzata istiocitaria e centrale necrosi eosi 
nofila 

Focalmente, all'interno dei granulomi, si docu- 
mentava positività alla sostanza fibrinoide, mentre 
non si riscontrava presenza di mucine, Si eviden 
ziavano inoltre infiltrati linfomonocitari perivasco- 
lari (fig. 6 


Fig. 6 - Aspetti Istologici. 


CONSIDERAZIONI 


Il vero NODULO REUMATOIDE insorge nel 20% 
dei casi di Artrite Reumatoide, normalmente nel 
contesto di una forma già assai impegnata della 
malattia; è sintomatico di fase attiva del processo 
patologico, con positività del FR, e solitamente in- 
dica una prognosi più sfavorevole, 

Le analoghe lesioni correlate alla Febbre Reumati- 
ca si manifestano in un quadro clinico di malessere 
febbrile, artrite, cardite. I noduli della Febbre Reu- 
matica mostrano inoltre come peculiarità istologica 
uno stroma edematoso con minima fibrosi, quale 
non si riscontra nel vero Nodulo Reumatoide (2, 3). 

È comunque evento raro la comparsa primitiva di 
un Granuloma Nodulare Profondo a Palizzata quale 
prodromo dell'una o dell’altra sindrome (3, 4). 

Sono stati utilizzati in letteratura diversi sinonimi 
indicanti noduli sottocutanei clinicamente ed istolo- 
gicamente compatibili con diagnosi di Noduli Reu- 


Fig. 8 - Aspetti Istologici. 


matoidi, ma in assenza di correlazione clinica-evolu- 
tiva con patologia Reumatica/Reumatoide (2-4, 5-7). 
NODULO REUMATOIDE BENIGNO 
NODULO REUMATOIDE non REUMATOIDE 
NODULO pseudo-REUMATOIDE 
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Fig spetti Istol ci 


NODULO REUMATOIDE 


NODULO REUMATOIDI 
Essi vengono descritti 
ei baml I 

fi Di 


Like 


)LATO 


iggior 


frequenza 


le delle 


li vista isologico i vari tipi 

' li indi 

relazione con l'eventuale 

In questo € esto, l ero dilemma diagnosti 

(1 k NO. 

duli Reumato ni ( il Granuloma Anulare 


difficoltà di una mosi differenziale 


ttendibile di 


li considerano prati 2,3,5, 10 
Più agevole 1 ta invece la c ione tra i 
ero Nodulo Re Gr 1 Anulare 

Sottocutaneo (2, 3,8) 

emento differenziativo ritenuto a tutt‘ 


ittendibile < lalle caratteristiche dell 


ZONA CENTRALI 


li NECROBIOSI: pallida, edemato 


Lesioni Nodulari Profonde a Pali 


ata 


sa, basofila, con presenza di mucina nel Granuloma 
Anulare Sottocutaneo; omogenea, eosinofila, fibrinoi 
de, con assenza di mucina nel Nodulo Reumatoide 

Ulteriori elementi differenziativi sono rappresenta- 
ti dalla presenza di Cellule Giganti Multinucleate nel 
l’infiltrato cellulare a palizzata ed una più accentuata 
fibrosi stromale nel Nodulo Reumatoide (tab. 2) 

Più sfumata appare invece la differenziazione 
tra il Nodulo Reumatoide vero ed il Nodulo pseu 
do-Reumatoide; vengono comunque attribuiti a 
quest'ultimo una maggiore componente istiocitaria 
nell'infiltrato a palizzata, una minore collagenizza 
zione periferica ed una minor componente fibri 
noide nell'area centrale necrobiotica. Altri Autori 
peraltro affermano che tale diagnosi differenziale 
non può essere posta con certezza (2, 4) 

In relazione alle difficoltà riscontrate per quanto 
conceme i vari Granulomi Nodulari Sottocutanei a Pa 


Tab. 


lizzata nella diagnosi differenziale e nella loro correla- 
zione clinica-prognostica con l'eventuale patologia 
Reumatica/Reumatoide, ELLIOT propose l'abolizione 
della terminologia alludente ad ogni coinvolgimento 


reumatoide. Considerando infatti il Granuloma Necro 


biotico a 


’alizzata un pattern di reazione tissutale 
aspecifica, propose invece la denominazione generica 
di GRANULOMA NODOSO A PALIZZATA. a similitu- 
dine dell'Eritema Nodoso, che può insorgere sia isola 
tamente sia in associazione con altre patologie quali 


Tubercolosi, Lepra, Sarcoidosi, ed altre malattie (3). 


CONCLUSIONI 


Sulla base degli elementi clinico-anamnestici ed 
istologici, abbiamo pertanto posto diagnosi di NO, 
DULI pseudo-REUMATOIDI 


Diagnosi Differenziale Istologica tra il Granuloma Anulare Sottocutaneo (SGA) 


ed il Nodulo Reumatoide vero (RN) 


Di ; Differenziale tra 
GRANULOMA ANULARE SOTTOCUTANEO e 
NODULO REUMATOIDE VERO 


Assenza di 
CELLULE GIGANTI 
MULTINUCLEATE 


Lieve 


FIBROSI STROMALE 
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Nonostante sia descritta una evoluzione sponta- 
neamente risolutiva, è stato effettuato in questo 
caso un trattamento chirurgico radicale di tutte le 
neoformazioni nodulari, in considerazione della 
lunga durata delle lesioni e del disturbo funziona- 
le da esse determinato in un paziente con un par- 
ticolare impiego operativo militare, 


Riassunto. - Gli Autori descrivono un caso di 
noduli comparsi alle dita delle mani in un giovane 
paziente, con caratteristiche istologiche di tipo 
«Reumatoide», ma in assenza di correlazione con 
malattia sistemica. 

Vengono quindi discussi i rapporti tra i cosid- 
detti Granulomi Profondi a Palizzata e la sindrome 
Reumatica e Reumatoide, tuttora fonte di incerto 
inquadramento nosologico e di dubbio significato 
prognostico, 


Résumé. - Les Auteurs déerivent un cas de no- 
dules comparus sur les doigts des mains d'un jeu- 
ne patient, caracterisés par un aspect «Rhumatoi- 
de» sur le plan histologique, mais sans corrélation 
avec maladie générale. 

On examine ensuite la rélation entre les «Granu- 
lomes Profonds Palissadiques- et les syndromes 
Rhumatoîde et Rhumatismale, encore source d'in- 
certain classement nosologique et douteuse éva- 
luation d’evolution et prognostique. 


Summary. - The Authors report a case of no- 
dules arisen on fingers in a joung patient, with 
«Rheumatoid. histologic findings, but without as- 
sociation with general disease, 

The correlation between «Deep Palisading Gra- 
nulomas: and Rheumatic and Rheumatoid disea- 


490 


ses, still rise of uncertain classification and doubt- 
ful prognostic evaluation, here is examinated. 
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SINDROME DEL TUNNEL RADIALE: DESCRIZIONE DI TRE CASI 


Ten. Col. me. Carlo Blasucci 
Cap. me. Antonio Meo 


L'osservazione di tre casi di «sindrome del tun- 
nel radiale», ci ha permesso di approfondire la let- 
teratura in materia trovando spesso opinioni di- 
scordanti. 

Prima di entrare nel merito della trattazione oc- 
corre fare delle pre ioni a carattere generale 
che saranno in seguito meglio chiarite: 

1) la «sindrome del tunnel radiale» propriamente 
detta, si definisce come la compressione del ramo 
profondo del nervo radiale a livello dell’arcata di 
Frohse, Tale sofferenza si rea a seguito di un 
ispessimento fibroso dello hiatus del muscolo su- 
pinatore ed è precipitata dai movimenti iterativi di 
pronosupinazione. 

2) A volte la compressione può verificarsi a 
monte riconoscendo momenti eziopatogenetici 
differenti, Anche in questi casi, forse in maniera 
un po' estensiva, riteniamo opportuno parlare di 
«sindrome del tunnel radiale», pur determinandosi 
il conflitto senza la mediazione delle strutture fi- 
bromuscolari. Tale denominazione sottolinea il 
concetto di vulnerabilità del nervo radiale nelle 
sue ramificazioni terminali in una precisa regione 
anatomica. Tutti gli altri nomi in uso corrente, 
quali sindrome del nervo interosseo posteriore, 
sindrome del muscolo supinatore o di Frohse, in- 
dividuando una precipua struttura nervosa e/o 
una definita morfologia anatomica appaiono insuf- 
ficienti © restrittivi. Infatti, questi termini, soffer- 
manclosi sul nervo interosseo posteriore o sull’ar- 
cata di Frohse a livello del muscolo supinatore, 
non considerano la variabilità e la complessità 
anatomica delle diramazioni del nervo radiale, né 
la possibilità che la compressione nervosa possa 
verificarsi in altre sedi, come per esempio al di 
sotto dell’estensore radiale breve del carpo. 


Giornale ili Medicina Militare, 147°, 6, 1997 


Magg. me. Stefano Gatti 
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3) Il ramo profondo del nervo radiale è prima- 
riamente motore e come tale la sindrome del tun- 
nel radiale è primariamente motrice. 


ANATOMIA 


Dopo aver inviato rami motori ai muscoli bra- 
chioradiale ed estensore radiale lungo del carpo 
(ERLC), a livello dell’epicondilo laterale dell'ome- 
ro, il nervo ra i divide nei suoi rami termina- 
li: una branca sottile, superficiale e sensitiva ed un 
ramo più spesso, motore (fig, 1). Quest'ultimo, il 
nervo radiale profondo, prosegue al di sotto del 
margine fibroso dell'estensore radiale breve del 
carpo (ERBC) fino al suo impegno nell'arcata di 
Frohse che avviene 15-20 mm distalmente alla in- 
terlinea articolare. All'interno del canale, tra i due 
strati muscolari del supinatore (fig, 2), il nervo ra- 
diale profondo contrae rapporti indiretti con il 
collo del radio intorno al quale compie 3/4 di gi- 
ro. Nel 25% degli individui viene a diretto contatto 
con il periostio. Le branche nervose proprie clel 
muscolo supinatore si dipartono prossimalmente 
all'arcata di Frohse. In particolare distinguiamo un 
gruppo anteriore in numero di 2 0 3 che provve- 
de all’innervazione dello strato muscolare superfi- 
ciale ed un gruppo posteriore in numero di 1 © 2 
destinato allo strato muscolare profondo. 

Emergendo dal muscolo supinatore 0 al di sotto 
di esso, il nervo radiale profondo si scinde in ra- 
mificazioni dirette ai muscoli dello strato superi 
ciale della regione posteriore dell’avambraccio 
(estensore comune delle dita, estensore del mi- 
gnolo, estensore ulnare del carpo) e dello strato 
profondo (abduttore lungo del pollice, estensore 
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Fig. 1- Anatomia topografica del gomito a livello 
della biforcazione del nervo radiale. 1) m. 
brachiale anteriore, 2) m. bicipite brachiale, 
3) a. radiale ricorrente, 4) ramo sensitivo n. 
radiale. 5) ramo motorio del m. estensore 
radiale breve del carpo, 6) m. estensore ra- 
diale lungo del carpo, 7) arcata di Frobse 
del m. supinatore, 8) n. interosseo posterio- 
re, 9) ramo motorio del m. estensore radiale 
lungo del carpo, 10) ramo motorio del m. 
brachioradiale, 11) m. brachioradiale. 


lungo e breve del pollice, estensore dell'indice). 
Termina, infine, con un singolo ramo, lungo e sot- 
tile: il nervo interosseo posteriore (PIN), Questo, 
applicato sulla membrana interossea, passa al di 
sotto del legamento anulare giungendo sulla fac- 
cia dorsale delle articolazioni del polso e delle 0s- 
sa del carpo. Nella pratica corrente, ed anche in 
questa trattazione, branca profonda del nervo ra- 
diale e PIN vengono usati come sinonimi, 

Questa minuziosa descrizione anatomica non 
nasce da un'esigenza di preziosismo manieristico 
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Fig. 2- Sezione trasversale del terzo superiore di 
avambraccio. 1) a. radiale è vene satelliti, 
2) m. pronatore rotondo, 3) ramo motorio 
del n. mediano, 4) m. flessore radiale del 
carpo, 5) m. flessore superficiale delle dita, 
6) m. palmare lungo. 7) n. mediano, 8) a. 
ulnare e vene satelliti, 9) n. ulnare, 10) m. 
Pessore profondo delle dita, 11) m. flessore 
ulnare del carpo, 12) m. anconeo, 13) m. 
estensore ulnare del carpo, 14) m. estenso- 
re proprio del mignolo, 15) m. estensore 
delle dita, 16) a. interossea e vene satelliti. 
17) m. flessore lungo del pollice. 18) n, in- 
terosseo posteriore, 19) strato profondo del 
m. supinatore, 20) strato superficiale del 
m. supinatore, 21) m. estensore radiale 
breve del carpo, 22) m. estensore radiale 
lungo del carpo, 23) ramo sensitivo del n. 
radiale, 24) m. brachioradiale. 


ma dalla volontà di esprimere un concetto, a no- 
stro avviso, importante: nella «sindrome del tunnel 
radiale» classica, l'innervazione del muscolo supi- 
natore non risulta compromessa. 


QUADRO CLINICO 
Queste considerazioni anatomiche ci portano ad 


attuare una correlazione tra la sede di costrizione 
nervosa € l'entità della compromissione muscolare. 


Pertanto possiamo distinguere: 

1) un intrappolamento a livello dell’arcata di 
Frohse, che è causa della perdita dell'innervazione 
‘dei muscoli estensore comune delle dita, estenso- 
re ulnare del carpo, abduttore lungo del pollice, 
estensore lungo e breve del pollice ed estensore 
‘proprio dell'indice. 

All'esame clinico il paziente manifesta debolez- 
za nell'estensione del polso, che appare deviato 
radialmente, incapacità ad estendere tutte le dita e 
riduzione della validità nell'abduzione del pollice; 

2) un intrappolamento a livello della banda fi- 
rosa dell'estensore radiale breve del carpo. 

Al quadro clinico precedente si aggiungono i 
sintomi relativi al deficit del muscolo supinatore: 

3) una compressione a livello della biforcazione 
del nervo radiale. In questo caso, il coinvolgimen- 
to include anche la branca per l’estensore radiale 
breve del carpo, che normalmente si diparte dal 
PIN subito dopo la sua origine. 

L'obiettività dimostra un'ulteriore riduzione del- 
l'estensione attiva del polso, 

Meno frequentemente è interessato il ramo su- 
perficiale del nervo radiale con evidenti turbe sen- 
sitiv 

4) una compressione «alta». 

In aggiunta al quadro clinico già descritto, si rav- 
visa la perdita funzionale dei muscoli brachioradia- 
le ed estensore radiale lungo del carpo con conse 
guente paralisi dell'estensione (mano cadente). 

Alcuni autori (7-12) distinguono due varianti di 
«sindrome del tunnel radiale» una forma «paraliti- 
ci e una «dolorosa». 

| sostenitori dii questo inquadramento nosologi- 
co pongono la forma dolorosa in diagnosi diffe- 
renziale con l’epicondilite (10) e la individuano 
quale una delle possibili cause del gomito del ten- 
nista (1-8). 

Altri autori (2-14) riconoscono esclusivamente 
la forma paralitica. 

Sebbene il PIN sia un nervo primariamente mo- 
tore, fornisce alcuni rami sensitivi ai legamenti ed 
alle articolazioni carpali così come provvede all'in 
nervazione del periosto è della membrana interos- 
sea (2), Questo dato anatomico giustificherebbe, in 
accordo con i sostenitori dell'esistenza della forma 
dolorosa, l'osservazione da parte di Fardin e coll. 
di un'elevata percentuale di disturbi sensoriali (do- 
lore e parestesie) nella propria casistica (50%), 


Inoltre bisogna distinguere le forme acute da 
quelle croniche, individuando come acuti quei ca- 
si in cui i deficit si manifestano e stabilizzano rapi- 
damente, mediamente in meno di 14 giorni (4). 
Un'interessante ipotesi di lavoro potrebbe consi- 
stere nel valutare l'esistenza di una correlazione 
tra modalità d'esordio acuta o cronica e presenza 
di sintomatologia dolorosa. 


EZIOLOGIA 


La paralisi del nervo interosseo posteriore può 
essere di natura traumatica © non traumatica. 

Nel 1 gruppo si individuano 2 cause fondamentali: 

- fratture del terzo prossimale di radio; 

- eventi iatrogeni (interventi chirurgici di 
zione del capitello, rimozione di neoformazioni, 
liberazione di sinostosi radio-ulnare, osteosintesi 
con placca e viti del radio, artroscopia di gomito, 
release dei muscoli epicondiloidei). 

Nel Il gruppo riconosciamo una miscellanea di 
fattori eziologici non traumatici: 

- intrappolamento del PIN a livello dell'arcata di 
Frohse, di gran lunga il più frequente; 

- neoformazioni (lipomi, fibromi, gangli, con- 
dromi); 

- lesioni infiammatorie in corso di artrite reuma- 
toide; 

- aneurismi post-traumatici dell'arteria interos- 
sea posteriore; 

- cause intrinseche (schwannomi, neurofibromi). 

Nell'ambito di una genesi più complessa citia- 
mo un caso riportato in letteratura (Ryan, Conner 
1982) di neuropatia amiloidotica del nervo inte- 
rosseo posteriore in corso di mieloma multiplo. 

Papadopoulos e coll, riportano in un loro lavo 
ro i risultati di uno studio su 120 dissezioni anato- 
miche di gomito in riferimento al decorso del ner- 
vo interosseo posteriore. | loro riscontri anatomici 
consistono nella verifica di un margine fibroso li- 
bero dell'estensore radiale breve del carpo nel 
90% dei casi, e nel reperimento dello hiatus supe- 
riore del muscolo supinatore, formato dall'arcata 
di Frohse, nel 61% dei casi. Inoltre in analogo la- 
voro su 10 feti a termine Spinner (1968) non ri- 
levò in nessun caso la presenza di un ispessimen- 
to fibroso dello hiatus del muscolo supinatore. 
Queste osservazioni lo indussero ad affermare che 
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l’arcata fibrosa fosse una struttura acquisita in ri- 
sposta i ripetitivi movimenti rotatori dell'avam- 
braccio. Appresi questi dati anatomici, si com- 
prende come il nervo interosseo posteriore sia 
vulnerabile alla compressione lungo il suo tragitto 
al di sotto della faccia profonda dell'estensore ra- 
diale breve del carpo e, in particolare, nel suo 
passaggio attraverso l'arcata fibrosa quando que- 
sta 1 e ben sviluppata. Specificatamente, è 
proprio durante l'estensione del gomito con l’a- 
vambraccio in pronazione ed il polso in flessione, 
movimento svolto alla fine del servizio tennistico, 
che il margine fibroso del muscolo supinatore e 
dell'ERBC costringe la branca profonda del nervo 
radiale (fig. 3). Quindi, da una parte la conferma 
che l'arcata di Frohse è una condizione acquisita 
in risposta a movimenti iterativi del gomito, dal- 
l'altra la verifica che proprio movimenti continui 
di pronosupinazione possono realizzare una com- 
pressione dinamica del PIN, giustificano il riscon- 
tro epidemiologico di una maggiore incidenza 
della «sindrome del tunnel radiale» in determinate 
categorie quali nuotatori, frisbee players, tennisti, 
violinisti, direttori d'orchestra. 


ESAMI STRUMENTALI 


L'approccio strumentale, nella «sindrome del 
tunnel radiale», va distinto in diagnostica per im- 
magini, finalizzata alla ricerca eziologica, ed esami 
elettrofisiologici per una determinazione clinico- 
prognostica, La valutazione eidologica del gomito 
non si discosta da quella di altri distretti dell'appa- 
rato locomotore. Pertanto si eseguono, secondo li- 
velli crescenti di definizione d'immagine, Rx del 
gomito nelle proiezioni standard, ecografia, TAC 
ed infine RMN. 

L'esame Rx del gomito costituisce la prima, ma 
comunque importante, tappa dell'iter diagnostico; 
può essere dirimente in alcuni casi e comunque, 
negli altri, consentendo di escludere alcune pato- 
logie, può orientare il sospetto eziologico. 

L'ecografia risulta valida nel chiarire il contenu- 
to, ed eventualmente la natura, cistica e/o solida, 
di tumefazioni dei tessuti molli, 

La TAC, in genere, non consente un fine studio 
delle parti molli, a differenza della RMN che può 
fornire dati morfovolumetrici e strutturali di in- 
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Fig. 3 - Il disegno mostra i rapporti anatomici tra il 
n. interosseo posteriore e l'arcata dî Frobse 
nei movimenti di pronosupinazione: A) 
con l'avambraccio in supinazione il n. in- 
rerosseo posteriore si sposta lateralmente, B) 
con l'avambraccio in pronazione il n, inte- 
rosseo posteriore viene attratto medialmen- 
te e costretto dall'arcata dî Frobse, 


dubbio interesse, in particolare riguardo lo spes- 
sore dell'arcata di Frohse e i suoi rapporti anato» 
mici con il PIN. 

Lo studio elettrodiagnostico comprende la misu- 
razione della velocità di conduzione motoria 
(MCV) e la EMG, 

La velocità di conduzione motoria (MCV) viene 
studiata attraverso la stimolazione del nervo radia» 
le nel solco omerale e a metà decorso nell'avam- 
braccio, cui segue la registrazione dei potenziali 
d'azione dai muscoli estensore comune delle dita 
e abduttore lungo del pollice. In genere, i risultati 


‘on tale metodica non sono soddisfacenti soprat- 
per le difficoltà tecniche nell'esecuzione. 

LEMG è assai più attendibile e specifica nello 
tabilire la topografia e la gravità del deficit neuro- 
ico. Infatti, ci permette di differenziare la neu- 
prassia dalla assonotmesi e, principalmente, di 
uire il decorso della sindrome finalizzato al re- 
pero funzionale. A tal riguardo il recupero spon- 
taneo dei deficit motori è possibile ma non fre- 
quente, specialmente quando l'esordio è ucuto (4). 
Comunque in tutti quei casi, in cui la terapia medi- 
ca e i protocolli riabilitativi non abbiano mostrato 
un miglioramento clinico e soprattutto EMGrafico 
nell'arco dei 3 mesi successivi all'esordio (14), è 
indicato l'intervento chirurgico. 


TRATTAMENTO 


Il trattamento incruento consiste nella sommini- 
strazione di antinfiammatori corticosteroidei a do- 
saggi pieni associati 0 meno a farmaci neurotrofi- 
ci. Segue un programma riabilitativo incentrato su 
elettrostimolazioni e kinesi. 

Il trattamento chirurgico consiste in una decom- 
pressione del PIN a livello dell'arcata di Frohse 
sociata alla neurolisi. Nei casi in cui il nervo presenti 
una soluzione di continuo 0 non si apprezzi una 
conduzione attraverso la lesione, previa stimolazio- 
ne intraoperatoria a monte della stessa, si esegue un 
trapianto nervoso (nerve grafting). La neurorrafia, 
intesa come sutura primaria è dai più sconsigliata in 
quanto spesso rimane in tensione non consentendo 
un'adeguata mobilizzazione del nervo. 

In conclusione, i risultati ottenuti con l'interven- 
to chirurgico, qualora ne sussista l'indicazione, si 
possono definire buoni, 


CASO CLINICO N. 1 


F.T., maschio di anni 26, giunge alla nostra os- 
servazione per una paralisi incompleta dell'esten- 
sione della mano destra, dominante, insorta acuta 
mente. 

Il giorno del suo incorporamento nel corso AUC 
del Corpo Tecnico, ruolo ingegneri, veniva impe- 
gnato in esercitazioni di addestramento formale 
che comportano l'assunzione prolungata della «po- 


ione di riposo». All'atto della ripresa delle atti- 
vità, riscontrava difficoltà nei movimenti della ma- 
no, soprattutto nella estensione, 

La «posizione di riposo» prevede la retroposizio- 
ne con intrarotazione della spalla tale che l'anti- 
braccio, flesso di 90° al gomito e in massima pro» 
nazione, venga a contatto con la regione lombare. 
A ciò si aggiunge la flessione del polso con chiu- 
sura a pugno delle dita, 

Obiettivamente il paziente palesava debolezza 
nell’estensione del polso, deviato radialmente, in- 
capacità ad estendere le dita e riduzione della vali- 
dità nell'abduzione del pollice. Non lamentava do- 
lore. non presentava alterazioni dei riflessi osteo- 
tendinei, in particolare del tricipitale e del brachio- 
radiale, La sensibilità era conservata. 

L'anamnesi è risultata negativa per quelle atti- 
vità lavorative (trattasi di ingegnere elettronico) o 
ludiche che comportino ripetute sollecitazioni del 
gomito e dei muscoli dell'avambraccio, 

L'EMG ha evidenziato la marcata sofferenza 
neurogena in fase attiva dei muscoli estensore 
proprio dell'indice, estensore comune delle dita 
ed estensore proprio del pollice, con un quadro 
di normalità elettrofisiologica dei muscoli tricipite 
e brachioradiale, La conduzione sensitivo-motoria 
del nervo radiale era inalterata. È stata posta, per- 
tanto, diagnosi di «sindrome del tunnel radiale», 

Trattandosi di un caso in fase acuta, abbiamo at- 
tuato una terapia antiedemigena a base di cortico- 
steroidi in associazione a neurotrofici (phosphatida 
cerebralia, cianocobalamina) protratta per i primi 
20 giorni. Nel contempo il paziente iniziava le cure 
fisioterapiche e riabilitative (kinesiterapia, massote- 
rapia ed elettrostimolazioni). Sono stati eseguiti 
controlli clinici ed EMGrafici ogni 20 giorni. A circa 
2 mesi dall'esordio, L'EMG mostrava segni iniziali di 
recupero funzionale. Questi dati ci hanno indotto a 
perseguire nel trattamento riabilitativo escludendo 
definitivamente l'intervento chirurgico. A 4 mesi dai 
prodromi il recupero clinico ed elettrofisiologico è 
stuto pressoché completo. 


CASO CLINICO N. 2 


AE, maschio di anni 20, giunge a visita per pa- 
ralisi incompleta dell'estensione del polso e totale 
delle dita a sinistra. lato non dominante. 


L'indagine anamnestica ha messo in evidenza 
una serie di attività fisiche, non specifiche, ma 
gravose, effettuate negli ultimi 40 giorni, periodo 
relativo all'addestramento reclute. 

La paralisi si è manifestata acutamente senza in 
apparenza alcun fattore scatenante 0 di concausa- 
lità, tanto che l'interessato aveva difficoltà a riferi 
re dell'evento. 

L'obiettività clinica è apparsa sostanzialmente 
sovrapponibile al caso precedente con in più rife- 
rite parestesie in corrispondenza della proiezione 
cutanea del PIN, 

L'EMG ha confermato la diagnosi clinica. 

Il paziente è stato sottoposto ad analogo proto- 
collo terapeutico-riabilitativo del caso n. 1. 

A 3 mesi dall'esordio, il recupero clinico era 
pressoché completo. Permanevano le già citate 
parestesie con un netto miglioramento del quadro 
elettrofisiologico muscolare che mostrava la persi 
stenza di sporadici PUM patologici. 


CASO CLINICO N. 3 


G.A., di anni 25, viene ricoverato per una para- 
lisi dell'estensione delle dita della mano sinistra, 
lato non dominante. insorta acutamente. 

In perfetta analogia al caso n.1, la sintomato- 
logia si era manifestata d'improvviso dopo il 
mantenimento prolungato della -posizione di ri- 
poso». 

All'esame clinico il paziente presentava un de- 
ficit pressoché totale dell'estensione delle dita, 
mentre assai meno compromessa appariva Pe- 
stensione del polso. Non lamentava dolore né tur- 
be sensitive. 

L'esame EMGrafico ha dimostrato la neuroa- 
prassia del nervo radiale, confermando il sospetto 
clinico di «sindrome del runnel radiale». 

AI paziente è stato prescritto lo stesso protocol. 
lo terapeutico dei casi precedenti. 

AI controllo eseguito dopo circa tre mesi il 
paziente ha riferito di aver omesso volo: 
mente l'assunzione di preparati cortisonici e di 
aver eseguito solo la terapia neurotrofica è 
quella fisica. 

Clinicamente non si sono registrati deficit resi 
dui e l'esame EMGrafico ha mostrato un buon re- 
cupero dell'attività muscolare. 
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CONCLUSIONI 


la valutazione critica dei tre casi da noi osserva- 
ti ha indotto le considerazioni di seguito esposte, 

1) L'esordio acuto è stato riscontrato come ca- 
ratteristica comune. 

2) Il recupero funzionale si è completato dopo 
trattamento combinato farmacologico e fisio-tera- 
pico. Questo dato, seppure registrato in una limi- 
tata casistica, ci porta a ritenere valido il nostro 
protocollo terapeutico e a considerare il procedi 
mento chirurgico come rimedio procrastinabile e 
non frequente. 

3) Tutti i pazienti non hanno riferito alcuna sin- 
romatologia dolorosa sebbene nel secondo caso 
l'esordio e l'evoluzione clinica siano stati accom- 
pagnati da parestesie. 

Questo reperto, se da un lato sembra accordarsi 
con quanto sostenuto dai fautori dell'aspetto 
esclusivamente motorio della «sindrome del tunnel 
racliale», dall'altro apre uno spiraglio all’ulteriore 
approfondimento del problema. 

4) Riguardo all'eziopatogenesi, abbiamo osserva- 
to in due casi la presenza di un evento scatenante 
ben preciso, individuabile nel mantenimento pro- 
lungato di una posizione sostanzialmente innatura- 
le dell'arto superiore, mentre nel restante, una serie 
di ipersollecitazioni comunque non specifiche. 

Volendo trovare un aspetto comune, lo si può 
ricercare nel repentino cambiamento dell'impegno 
fisico conseguente al passaggio dalle attività della 
vita quotidiana a quelle militari sicuramente più 
gravose. 

5) Non si esclude la ripetibilità del fenomeno, 
essendo contemplate le recidive. 


Riassunto. - Sono state riunite sotto la denomi- 
nazione comune di «sindrome del tunnel radiale» 
tutte le forme di compressione del nervo radiale è 
dei suoi rami a livello della ragione cubitale. 

Gli Autori descrivono l'iter diagnostico, il decor- 
so clinico ed il trattamento di tre casi ponendo 
l'accento sul ruolo determinante dell'EMG ai fini 
della diagnosi e del giudizio prognostico, 

Nella pur limitata esperienza, il trattamento in- 
cruento si è rivelato risolutivo. 


Résumé. - Nous avons réuni sous la dénomina- 
tion commune de syndrome du tunnel radial tou- 


les formes de compression du nerf radial et de 
:s rameaux au niveau de la région cubitale. 

Les Auteur décrivent l’iter diagnostique, le cours 
clinique et le traitement de trois cas, soulignant le 
le déterminant de l'EMG aux fins de la diagnose 
et du jugement prognostique. 

Dans la limite de notre experience, le tratement 
non sanglant s'est demontré résolutif. 


Summary. - The Autors considered under the 
“common denomination of «radial tunnel syndrome» 
call the forms of radial nerve and his branches en- 
trapment or compression at different levels of the 
elbow. They describe the diagnostie problems, the 
clinical aspects and the treatment of three Pa; 
Stressing the definitive role of the EMG examination 
to confirm the diagnosis and the prognostic judge 
ment, Although this is a limited experience, the con- 
servative treatment reved is itsell'as decisive. 
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SU DUE CASI FAMILIARI DI SINDROME DI USHER 
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INTRODUZIONE - la sindrome di Kearns-Sayre con oftalmople- 


Le distrofie retiniche sono malattie della retina 
trasmesse geneticamente con morte cellulare. 
Queste patologie retiniche devono essere differen- 
ziate dai disordini retinici quali la cecità nottu 
stazionaria © l'acromatopsia (autosomica rece 
va). Per la diagnosi di queste malattie sono neces- 
sari gli esami elettrofisiologici. 

La distrofia retinica più comune è la retinite pig- 
mentosa, il cui sintomo caratteristico è la cecità 
notturna, L'esame oftalmoscopico mostra assotti- 
gliamento dei vasi retinici, papilla ottica d'aspetto 
cereo, modificazioni pigmentarie retiniche rappre- 
sentate da ammassi di pigmento a forma di corpu- 
scoli ossei che si dispongono attorno ai vasi retini- 
ci della media periferia del fundus. I campi 
mostrano scotomi anulari. La forma più grave è 
quella autosomica recessiva, mentre l'autosomica 
dominante ha decorso più benigno. Non esiste 
trattamento salvo cure palliative. 

Numerose sono le sindromi associate alla reti- 
nopatia pigmentosa: 

- l'acantocitosi, malattia autosomica recessiva 
caratterizzata da abetalipoproteinemia e degenera- 
zione spinocerebellare: 

- la sindrome di Bardet-Biedle, autosomico-re- 
cessiva con polidattilia, obesità, ritardo mentale ed 
ipogonadismo; 

- la sindrome di Cockayne, con prematuro 
aspetto senile, ritardo mentale e sordità; 

- la sindrome di Friedrich, recessiva, con atassia 
spinocerebellare, associata a sordità e deficienza 
mentale; 


* Policlinico Umberto I. 
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gia esterna progressiva e difetti di conduzione 
atrio-ventricolari e possibilità d'arresto cardiaco; 

- l'amaurosi congenita di Leber, autosomica re- 
cessiva con grave deficit visivo precoce; 

- la mucopolisaccaridosi (malattia di Hunter e 
malattia di Sanfilippo); 

- la malattia di Refsum, con neuropatia periferi- 
sordità ed atassia cerebellare; 

- la sifilide 

- la sindrome di Usber. condizione autosomica 
recessiva responsabile del 3-6% delle sordità gravi 
e del 50% dell'associazione tra sordità e cecità. 


ca 


SINDROME DI USHER 


Questa sindrome ereditaria autosomica recessi 
va (4) è caratterizzata da sordità neurosensoriale 
congenita e retinite pigmentosa. I pazienti con sin- 
drome di Usher di tipo I presentano cecità nottur- 
na nella prima 0 seconda decade di vita, profonda 
sordità congenita con linguaggio incomprensibile, 
atassia vestibolare. Il tipo Il è caratterizzato dalla 
comparsa di cecità notturna tra la seconda e la 
quarta decade di vita, perdita parziale uditiva per 
le alte frequenze con linguaggio comprensibile e 
mancanza di ata Usher fu il primo a mettere 
in risalto la natura familiare della sindrome ed a 
prospettare che rappresentasse un'entità genetica 
specifica. 1 caratteri associati comprendono ano- 
malie da deficit vestibolari consistenti in incertez- 
za deambulatoria e vertigine posturale, e da cata- 
ratta subcapsulare posteriore. Oltre all'ipoacusia i 
pazienti inizialmente lamentano una scarsa visione 
nottura progressiva nei primi 10-20 anni di vita 
(nictalopia), Il campo visivo appare ristretto, sono 
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presenti marcate anomalie adattometriche ed au- 
‘diometriche, e vi sono rilevanti alterazioni del- 
V'ERG e dell’EOG. Sembra esistere una costanza 
familiare nelle manifestazioni oculari della sindro- 
me di Usher, mentre l'andamento delle lesioni co- 
cleari e vestibolari è spesso variabile e dissociato. 


(CASI CLINICI 


Sono giunti alla nostra osservazione due pazien- 
ti (fratello e sorella) che presentavano da anni di- 
minuzione dell'udito e nictalopia. Questi facevano 
parte di un nucleo famigliare (fig. 1) composto da 


Fig. 1 - Albero genealogico della famiglia cui appar- 
tengono i pazienti. Purtroppo la mancata 
disponibilità dei pazienti non ha permesso 
di completare la discendenza alla terza ge- 
nerazione, 


tre fratelli e due sorelle. Tre membri di questo nu- 
cleo (due maschi ed una femmina) erano affetti da 
retinopatia pigmentosa; tutti presentavano ipoacu- 
sia, più grave nei maschi che nelle femmine. 

Il primo dei due casi giunti alla nostra osserva- 
zione, Francesco D.S., maschio di 33 anni con 
anamnesi generale negativa, riferiva consangui- 
neità dei genitori (cugini di primo grado), L'esame 
della refrazione mostrava una miopia elevata (1): 
visus corretto pari a 5/10 in OD con sf. -10 e pari 
a 4/10 in OS con sf. -9, non migliorabile con foro 
stenopeico; il visus per vicino era rispettivamente 
3° e 6° carattere con test di lannuzzi positivo; il 
senso cromatico era normale in 00; l’oftalmotono 
rientrava nei limiti della norma. Le pupille erano 
isocoriche e normoreagenti, mentre l'esame del 
cristallino evidenziava una cataratta sottocapsulare 


posteriore bilaterale, La campimetria mostrava (fig. 
2) un restringimento concentrico tubulare con am- 
piezza media di 15° per settore. All'esame fundu- 
scopico (fig. 3) appariva il tipico aspetto della reti- 
nopatia pigmentosa con papilla cerea è modifica- 
zioni del pigmento a zolle con aspetto osteocitico. 
Gli esami neurologici risultavano negativi, Il pa- 
ziente era in cura con terapia ansiolitica perché af- 
feto da cefalea nevrotica con pseudo insufficienza 
mentale (già sottoposto a terapia con litio che si 
era dimostrata inadeguata). Il linguaggio era nor- 
male mentre si apprezzava voce da sordastro, La 
deambulazione si presentava fisiologica. I PEV 
(fig. 4) risultavano ipovoltati ma con latenze nelle 
norme bilateralmente, i BAEPs (fig. 5) erano alte 
rati bilateralmente per destrutturazione del segna- 
le già alla prima onda. 

Il secondo caso era rappresentato da una sorel- 
la del paziente sopra descritto, Anna D.S. di anni 
35, sposata, madre di due figli, con patologia re- 
mota caratterizzata da insonnia e notevoli crisi ta- 
chicardiche. La paziente, affetta da sordità fin dal- 
la tenera età con anamnesi generale negativa, pre- 
sentava un visus pari a 9/10 in entrambi gli occhi 
non migliorabile, visus per vicino pari a 1° caratte- 
re, rest di lannuzzi negativo, senso cromatico nor- 
male, oftalmotono normale, pupille isocoriche 
normoreagenti. L'esame del cri 
una cataratta sottocapsulare posteriore bilaterale e 
la campimetria (fig. 6) un restringimento concen- 
trico tubulare con ampiezza media di 15°. Il fun- 
dus (fig. 7) presentava un tipico aspetto di retino- 
patia pigmentosa più marcata rispetto al primo ca- 
so. L'esame neuropsichiatrico evidenziava disturbi 
nevrotici e psicosensoriali con sintomi che ricor- 
davano la pseudo insufficienza mentale. Il lin- 
guaggio risultava nella norma, la voce da sorda- 
stro, la deambulazione normale. 

In entrambi i casi non si è potuto procedere al- 
l'esecuzione di alcuni esami elettrofunzionali nor- 
malmente eseguiti in caso di sindrome di Usher 
per la scarsa disponibilità dei pazienti. Parimenti 
non è stato possibile eseguire gli esami opportuni 
nei membri della seconda generazione (tre maschi 
e tre femmine) per il netto rifiuto opposto dai ge- 
nitori. «La malattia, forse anche a causa delle mo- 
deste condizioni socioculturali, viene vissuta come 
qualcosa di ineluttabile che bisogna nascondere» 
(Milano e Coll. 1993) (3). 


499 


CAZIONE 


| = I 210 Retat. intens 


Fig. 2 - Campimetria cinetica del primo paziente. Il campo visivo è tipicamente tubulare 


zano le caratteristiche spicole ossee della retinopatia pig 


Fig. 3- Retinografia del primo paziente. Si appre 


mentosa. 
CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI classificazione di Fishman e Coll. 1983) (2) sia per 
quanto riguarda l'epoca d'inizio della nictalopia 
Si tratta, come risulta dai dati riscontrati. di due (seconda decade di vita), sia per quanto riguarda 


casi di sindrome di Usher di tipo Il (secondo la la scarsa gravità del deficit uditivo e la mancanza 
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Fig. 5 - BAEPS del primo paziente. 
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Fig. 6 - Campimetria cinetica della seconda paziente. Il campo visivo è tipicamente tubulare. 


di alterazione del linguaggio. Ulteriori elementi a 
favore di tale classificazione sono l'assenza d'atas- 
sia, di ritardo mentale, di psicosi e la normalità 
dell'EEG. Rogers e Coll. (1988) hanno dimostrato 
mediante elettroretinografia, eseguita in un gruppo 
di 360 bambini ipoacusici in età scolare, che l'inci- 
denza della sindrome di Usher andava dall'1.1% 
all'1.9%, 

I risultati di questo studio mettono in eviden- 
za l'opportunità di eseguire gli esami elettrore- 
tinografici come screening sistematico in tutti i 
bambini affetti da ipoacusia neurosensoriale 
(5). Una volta posta la diagnosi, i genitori del 
paziente dovrebbero essere informati che per 
ogni nuova nascita, avranno una probabilità del 
25% di avere un altro figlio con questa patolo- 
gia. L'importanza di una diagnosi precoce della 
sindrome di Usher è fondamentale: «Non esi- 
stendo alcun tipo di terapia risolutiva, è impor- 
tante che i soggetti affetti da questa sindrome 
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possano cominciare il più presto possibile gli 
opportuni programmi educativi al fine di evita- 
re gravi turbe del linguaggio e di acquisire le 
nozioni fondamentali, indispensabili per un 
adeguato inserimento nella società» (Milano e 
Coll. 1993) (3). 


Riassunto. - Gli Autori presentano 2 casi clinici 
di sindrome di Usher, documentata mediante esa- 
mi elettrofunzionali, fotografia del fundus e peri- 
metria cinetica. 


Résumé. - Les Auteurs reportent deux cas de 
sindrome d'Usher. Ils montrent des rétinographies 
de champs visifs et des tests electrophysiologi- 
ques. 


Summary. - The Authors report two cases of 
Usher syndrome. Retinographies, visual fields and 
electrophysiological tests are shown. 


Fig. 7 - Retinografie della seconda paziente. Si appre: 


pigmentosa. 
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Direttore: Brig. Gen. me. Michele Donvrro 


STUDIO DEL FENOMENO DEL «BURNOUT» NELLA SANITÀ MILITARE: 
UNA INCHIESTA EFFETTUATA AL POLICLINICO MILITARE DI ROMA 


Brig. Gen. me. Michele Donvito 


1, INTRODUZIONE AL BURNOUT 


«Sindrome del Burnout. è una espressione me- 
taforica inglese che significa, letteralmente, «bru- 
ciato fuori». 

Il Burnout è quindi una sindrome, cioè un in- 
sieme di sintomi, che prende il nome da un agget- 
tivo inglese e non da un ricercatore il cui eponi- 
mo ne configura la denomi. 

1) Burnout si viene a configurare alla fine di un 
periodo in cui una persona ha lavorato con ecces- 
so d'impegno, per iniziativa e volontà personale. 

Giò che si determina nella persona, alla fine di 
questo periodo, è uno stato di apatia e demotiva- 
zione. 

La persona affetta da burnout non trova più al- 
cun piacere nello svolgimento del proprio lavoro 
e non manifesta altro che aggressività o frustrazio- 
ne al contatto con i colleghi, con i pazienti, con le 
altre persone. 

Nonostante il grande impegno profuso sul lavo- 
ro, il burnout si determina quando le energie im- 
piegate non bastano più a conseguire il risultato 
desiderato. 

Le aspettative che la persona ha investito nel 
proprio lavoro vengono così ad essere frustrate. 

Le aspettative-chiave, che ogni persona deside- 
ra e si attende dal proprio lavoro, in caso di in- 
successo portano alla frustrazione. Fra le aspettati 
ve-chiave, che le persone si pongono rispetto al 
proprio lavoro, troviamo citate, in ordine di im- 
portanza: 

a. la finalizzazione del lavoro (ad esempio, la 
guarigione dei malati); 

b. il guadagno; 

c. la posizione lavorativa; 

d. l'aspettativa di avere una certa libertà d'azio- 
ne e di iniziativa. 
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2. IL FENOMENO DEL BURNOUT 


AI personale che opera nei servi nitari viene 
spesso chiesto di passare un tempo considerevole 
in intenso coinvolgimento emotivo con altre per- 
sone, L'interazione tra medico e paziente è fre- 
quentemente centrata sui problemi contingenti del 
paziente (problemi non solo fisici, ma anche psi 
i è sociali) ed è, quindi, spesso gravata da 
>ni d'ansia, di imbarazzo, di paura ©, in al- 
cuni casi particolari, di disperazione, 

Non sempre la soluzione dei problemi del pa- 
siente è semplii ilmente ottenibile, e tanto 
più si vede il paziente soffrire tanto più la situa 
zione diviene sempre più ambigua e frustrante. 
Per il medico che lavora continuamente con le 
persone in circostanze simili, lo stress cronico può 
logorare emotivamente e può condurre alla Sin- 
drome del Burnout, 

Il Burnout è una sindrome di lorogamento 
emotivo, di depersonalizzazione dei pazienti e di 
ridotta autorealizzazione personale. Tale sindrome 
può facilmente insorgere in coloro che svolgono 
una qualche attività lavorativa «di aiuto». 

Un aspetto chiave di tale sindrome è l'aumento 
della sensazione di logoramento ed esaurimento 
emotivo. Venendo a mancare le risorse emotive, 
gli operatori sanitari sentono di non essere più in 
grado di dare sé stessi a livello interpersonale, re- 
lazionale. 

Un secondo aspetto della Sindrome del Burnout è 
lo sviluppo di un senso di depersonalizzazione del 
paziente, cioè di atteggiamenti e di sentimenti nega- 
tivi, cinici e molto critici nei confronti dei pazienti. 

Questa percezione distaccata, o perfino disuma- 
nizzata, dei pazienti o degli utenti in genere, può 
indurre il medico a ritenere che il paziente, in un 
modo o nell'altro, si meriti i problemi che ha. 
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Un terzo aspetto della Sindrome del Burnout è 
la riduzione del senso della realizzazione persona- 
le. Ciò si riferisce alla tendenza a valutarsi in mo- 
‘do negativo, soprattutto in riferimento alla capa- 
(cità di lavorare a contatto con persone che hanno 
‘bisogno di assistenza. I medici possono sentirsi 
‘scontenti di sé stessi, di non avere questa capacità 
di resistere alla sofferenza, e quindi scontenti di 
come operano nel loro campo. Alla fine la sensa- 
zione è di non sentirsi realizzati nel lavoro. 

Le conseguenze del Burnout sono potenzial- 
mente molto pericolose per il personale, per gli 
utenti e per le istituzioni all’interno delle quali essi 
interagiscono. La Sindrome del Burnout può dete- 
riorare la qualità delle cure o del servizio prestato 
dagli operatori. Inoltre costituisce un importante 
fattore nel provocare nel personale sanitario tur- 
nover, assenteismo, morale basso. 


Segni e sintomi del burnout negli operatori 
dei servizi sanitari 


alta resistenza ad andare al lavoro ogni giorno 

rabbia e risentimento 

negativismo 

guardare frequentemente l'orologio 

perdita dei sentimenti positivi verso ì pazienti 
rimandare il contatto con i pazienti, respingere le te- 
lefonate dei pazienti 

avere un modello stereotipato dei pazienti 

cinismo verso i pazienti, atteggiamento colpevolizzan- 
te nei loro confronti 

incapacità ad ascoltare ciò che il paziente sta dicendo 
seguire procedure rigidamente standardizzate 
problemi di insonnia 
evitare le discussioni s 
preoccupazioni per sé 

frequenti raffreddori ed influenze 

frequenti mal di testa e disturbi intestinali 
rigidità di pensiero è resistenza al cambiamento 
conflitti coniugali e familiari 

alto assenteismo 


l lavoro con i colleghi 


Questa premessa, importante e determinante per 
non avviare «un rinforzo» della Sindrome del Bur- 
nout sempre in agguato, evidenzia la prevalenza 
del problema di ordine psicologico. Possiamo in 
‘esso distinguere due aspetti: 

- il primo, di osservazione esterna del compor- 
tamento, deriva direttamente da quella osservazio- 
ne ingenua e non scientifica attraverso la quale 


l'uomo ha sempre cercato di comprendere gli altri 
uomini e sé stesso; tale approccio psicologico, 
inevitabile e spontaneo, viene in definitiva esegui- 
to ogniqualvolta il sanitario si avvicina al paziente 
0 all’interlocutore; 

- il secondo, più scientifico e complesso, com- 
prende: 

* la rilevazione psicofisiologica nata in seguito 
ai tentativi di esprimere quantitativamente il rap- 
porto fra l'intensità di una sensazione e l'intensità 
dello stimolo relativo (quasi sempre depersonaliz- 
zante); 

e comparazione del comportamento e cioè 
obiettività nell'osservazione del comportamento, 
prescindendo da qualsiasi riferimento mentalisti- 
co, in particolare dal concetto di coscienza; è que- 
sto un preciso riferimento alla esistenza anche lar- 
vata 0 iniziale di «burnout: 

* manifestazioni differenziali per giungere alla 
comprensione del modo in cui l'uomo è struttura- 
to psicologicamente studiando le differenze com- 
portamentali che intercorrono fra diversi soggetti 
impegnati in un compito che conduce sia il pa- 
ziente sia il medico al conseguimento di un fine 
caro ad entrambi, ridando a chi soffre la salute. 

Su questo presupposto, per coloro che deside- 
rano approfondire l'argomento, si basa la «psicolo- 
gia differenziale» di origine anglosassone. Il moti- 
vo di questo chiarimento psicologico verrà meglio 
compreso nel seguito dell'elaborato. 


Percorso evolutivo della Sindrome del Burnout 


a. stress lavorativo iniziale, con senso di inadeguate 
za delle risorse disponibili rispetto alle richieste profes- 
sionali 


b. stress cronico, con eccessiva tensione emotiva, sen- 
so di fatica mentale e facile irritabilità 


c. conclusione difensiva (burnout), con distacco 
emotivo, ritiro dalle relazioni sociali, cinismo affettivo e 
rigidità del pensiero 


3. IL PERSONALE MEDICO DELLA SANITÀ 
MILITARE 


Nell'ambito delle attività del personale sanitario 
militare è possibile passare dall'impegno al Bur- 
nout, allorquando si realizzino alcune situazioni 
particolari. 
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Innanzitutto il militare deve porsi un obiettivo 
specifico da conseguire, poi investire su questo 
obiettivo una quota emotiva ed affettiva dei suoi 
sentimenti ed alla fine diventare consapevole del- 
l'impossibilità a raggiungere questo obiettivo per- 
sonale. 

Nel proprio lavoro ognuno di noi si pone sem- 
pre un obiettivo e coltiva dentro di sé l'aspettativa 
di poter raggiungere questo obiettivo. 

Il personale sanitario militare pone fra i suoi 
obiettivi sicuramente la carriera, il conseguimento 
del grado più elevato, gli incarichi di prestigio, le 
prerogative dell'impiego, le sedi di lavoro deside- 
rate. Ad un certo punto della carriera, uno di que- 
sti obiettivi svanisce, fallisce, diviene irraggiugibi- 
le, 0 completamente © parzialmente. 

Insieme con l'obiettivo si era messo in atto, in- 
teriormente, un investimento emotivo ed affettivo. 
Investimento affettivo molto difficile da definire e 
di cui il personale stesso il più delle volte non è 
consapevole per le continue «razionalizzazioni» su 
tutto ciò che riguarda il lavoro. 

Più interiormente si era investito emotivamente 
ed affettivamente nel conseguimento dell'obiettivo 
e più la frustrazione provocata dal mancato conse- 
guimento dell'obiettivo sarà grande e distruttiva. 

Corrono questo rischio tutti quei militari, effetti 
vi del Corpo Sanitario di carriera, che spostano sul 
lavoro investimenti affettivi che dovrebbero essere 
orientati in altre direzioni. Come ad esempio verso 
dei rapporti interpersonali significativi, cioè emoti- 
vamente coinvolgenti come possono esserlo i figli, 
gli altri familiari, oppure verso personali progetti 
di vita, oppure verso gli ami 

In più dobbiamo dire che nell’ambito della 
nità Militare sono presenti tutte le caratteristiche 
rischio» per la Sindrome del Burnout: 

- il sesso maschile - gli uomini tendono ad inte 
riorizzare gli stati emotivi ed a reprimerli dentro di 
sé; agli uomini, in modo particolare ai militari, è 
richiesto un continuo autocontrollo degli stati 
emotivi: 

- l'ambiente sanitario - in ambito sanitario c'è il 
contatto con la sofferenza e con la malattia in mo- 
do continuativo, questo chiede la capacità di esse- 
re sempre nelle condizioni di fornire assistenza, 
supporto, aiuto e terapia; quando la persona sente 
di aver bisogno di aiuto per sé arriva a rifiutare di 
riconoscere i bisogni altrui; 


“a 
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- la struttura gerarchica piramidale - a tutti è 
promessa una carriera, tuttavia la carriera prevede 
tagli ed esclusioni, graduatorie e gerarchie che 
possono far crollare psicologicamente chi si senta 
escluso dagli avanzamenti e dalle promozioni; 

- l'assenza della «rete» delle protezioni sociali - 
in ambito sanitario militare si lavora per comparti- 
menti stagni e manca il concetto dell'equipe an- 
che fra coloro che hanno la stessa mansione, per- 
ché anche fra «pari. c'è sempre una graduatoria; 

- la facilità al trasferimento - investire in una 
città, in un ambiente, può portare al crollo psico- 
logico quando il militare deve affrontare la realtà 
dei distacchi 0 dalla città © dalla propria famiglia, 


Lo studio conoscitivo: la ricerca effettuata 
al Policlinico Militare di Roma 


La frequente presenza della Sindrome del Bur- 
nout nel personale sanitario e le peculiari condi- 
zioni in cui si trova ad operare il personale sanita- 
rio della Sanità Militare ci hanno indotto ad effet- 
tuare una ricerca conoscitiva presso il personale 
medico del Policlinico Militare «Celio» di Roma. 

1. Scopo - lo scopo è quello di evidenziare le 
condizioni emotive (Esaurimento Emotivo), rela- 
zionali (Depersonalizzazione) e di soddisfazione 
personale (Realizzazione Professionale) del perso- 
nale medico del nosocomio militare; 

2. Personale - il personale considerato è il per- 
sonale medico in quanto è responsabile di tutto 
l'andamento del reparto, sia dal punto di vista cli- 
nico che gestionale e per questo sottoposto a tut- 
to il peso della responsabilità medica, medico-le- 
gale e gestionale; 

3. Metodo - il metodo scelto è una scala di auto- 
valutazione, messa a punto negli Stati Uniti, con 
22 items; questo strumento di misura si chiama 
Maslach Burnout Inventory (MBD e consiste in tre 
sottoscale che valutano i tre aspetti del Burnout: 
l'esaurimento emotivo, la depersonalizzazione dei 
pazienti, la realizzazione personale: 

4. Criteri - ognuno dei tre aspetti del Burnout è 
valutato con una propria sottoscala ed i criteri uti 
lizzati sono quelli riportati in tabella; la sottoscala 
Esaurimento Emotivo esamina la sensazione di es- 
sere inaridito emotivamente ed esaurito dal pro- 
prio lavoro; la sottoscala Depersonalizzazione mi- 
sura una risposta fredda ed impersonale nei con- 


ti degli utenti del proprio servizio, cura, tratta- 
pento 0 prestazione; la sottoscala Realizzazione 
Personale valuta la sensazione relativa alla propria 
‘ompetenza e al proprio desiderio di successo nel 
lavorare con gli altri; la frequenza con cui il ri- 
spondente prova le sensazioni relative a ciascuna 
sottoscala è saggiara usando una modalità di ri- 
‘sposta a sei punti (da 0 = mai fino a 6 = ogni gior- 
no, con tutta la gradazione intermedia) completa- 
mente definiti: 


Sottoscale MBI Livello di Burnout 
basso medio alto 
Esaurimento Emotivo <18 19-26 >27 
Depersonalizzazione <5 69 > 10 
Realizzazione Personale > dA 3934 <33 


Nota - Categorizzazione di punteggi effettuati per la ver- 
sione italiana su 1104 operatori dei servizi sanitari 
(adattamento e taratura effettuata per l'Italia). 


5 - Valutazione - il Burnout è considerato come 
una variabile continua da basso, a moderato, ad 
alto grado di sentimenti provati; non è da ritenersi 
una variabile dicotomica, che può essere o pre- 
sente o assente; 

- alto grado di Burnout - è sostanziato da alti 
punteggi nelle sottoscale Esaurimento Emotivo e 
Depersonali ione e da bassi punteggi nella sor- 
toscala Realizzazione Personale; 

- medio grado di Burnout - è sostanziato da 
punteggi medi nelle tre sottoscale: 

- basso grado dì Burnout - è sostanziato da bas- 
si punteggi nelle sottoscale Esaurimento Emotivo 
e Depersonalizzazione e da alti punteggi nella sot- 
toscala Realizzazione Personale; 

6. Protocollo - lo studio è stato condotto, dal 15 
maggio al 15 luglio 1996, su 91 ufficiali medici del 
Policlinico Militare (su un totale di 105 ufficiali 
medici effettivi), a partire dal Direttore, dai Capi 
Dipartimento, fino ad arrivare all’assistente di Re- 
parto; ad ognuno di loro è stata consegnata la 
scheda del test MBI, la cui compilazione richiede 
circa 10 minuti; è un test ad autosomministrazione 
e sono previste esaurienti istruzioni per i rispon- 
denti; le condizioni di somministrazione sono sta- 
te la riservatezza, l'anonimato del rispondente 
(ogni scheda non riporta il nome ma solo un nu- 
mero di codice per effettuare, in futuro, eventuali 


controlli di follow-up) e l’evitamento della sensibi- 
lizzazione al Burnout (i rispondenti non sanno 
che il MBI è uno strumento del Burnout in quanto 


sul questionario è riportata la scritta «Analisi dei 
Servizi Socio-Sanitari»). 


4. RISULTATI DELLA RICERCA 


Dei 97 ufficiali medici a cui è stata consegnata 
la scheda MBI, hanno correttamente risposto in 
81. Sono stati 70 ufficiali medici che non hanno 
riconsegnato la scheda compilata © l'hanno com- 
pilata solo parzialmente con la scusa di non capi- 
re ciò che gli items chiedevano. Alcuni hanno af- 
fermato di aver smarrito la scheda e dopo aver 
fornito loro una seconda scheda hanno affermato 
di aver smarrito anche quella. 

Nella maggioranza degli ufficiali medici si è ri- 
scontrato un apprezzamento per l'indagine effet- 
tuata e ne è scaturito un vivo interesse per i risul- 
tati che verranno poi evidenziati dall'indagine stes- 
sa. Si è riscontrata quindi ampia e cordiale collabo» 
razione in quasi tutti gli ufficiali medici contattati. 

I risultati sono stati elaborati, raggruppati per li- 
vello di burnout e suddivisi per i tre ambiti indaga- 
ti: il fattore emotivo, di depersonalizzazione del pa- 
ziente e lo stato di affermazione professionale: ess 
sono indicati nella successiva tabella riepilogativa. 


Tabella Ricpilogativa (su 81 ufficiali medici): 
Livello di burnout alto medio basso 


19 (23,4%) 18(22.2%) 44 (54,3%) 
23 (28,3%) 23(28,3%) 35(43.2%) 
8(9.8%) 25(30.8%) 48(59,2%) 


Emotivo 
Depersonaliz. pz. 
Affermaz. profess. 


Il primo dato che balza agli occhi è che la mag- 
gioranza degli ufficiali medici presenta bassi livelli 
di burnout, per cui sente di avere sufficienti risor- 
se emotive per affrontare gli stress della professio- 
ne, di aver un buon rapporto con il paziente e di 
sentirsi professionalmente affermato. 

La quota di ufficiali medici che manifesta invece 
alti livelli di burnout li manifesta nel rapporto me- 
dico-paziente (la depersonalizzazione del pazien- 
te): il 28,3% (23 ufficiali medici) degli intervistati 
risente negativamente del contatto con il malato e 
non ha un buon rapporto con lui. 
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ll 23.4% (19 ufficiali medici) presenta invece 
una difficoltà emotiva nel rapporto con la profes- 
sione svolta e con il paziente, sentendosi emotiva- 
mente scarico. Mentre solo il 9.8% (8 ufficiali me- 
dici) presenta alti livelli di burnout a causa della 
mancata affermazione professionale. 

Come si può riscontrare nella successiva tabella 
dei risultati, di tipo analitico, solo 2 ufficiali su 81 
(il 2.5%) hanno espresso alti livelli di burnout su 
tutti e tre gli ambiti considerati. Mentre solo 8 uffi- 
ciali (il 9.8%) hanno presentato alti livelli di bur- 
nout su 2 ambiti (emotivo e di depersonalizzazione 
del paziente) e 28 ufficiali medici (il 34.5%) hanno 
evidenziato un solo livello di burnout di tipo alto. 

Per quanto riguarda i livelli medi di burnout so- 
no stati 25 gli ufficiali medici (il 30.8%) che han- 
no manifestato un certo disagio nei confronti del- 
l'affermazione professionale, mentre 23 ufficiali 
medici (il 28,3%) provano livelli medi di burnout 
nel rapporto medico-paziente. I livelli medi di 
burnout nei confronti dello stato emotivo sono 
stati segnalati da 18 ufficiali (il 22,2%), 

Analizzando i bassi livelli di burnout riscontrati si 
evidenzia che 48 ufficiali (il 59.2%) si sentono affer- 
mati professionalmente, mentre 35 ufficiali (il 43.2%) 
sentono di avere un buon rapporto con i pazienti e 
44 ufficiali (il 543%) sentono di svolgere la propria 
professione con adeguati livelli di impegno emotivo, 


5. ANALISI DEI RISULTATI 


L'analisi dei risultati compendia sia i dati acquisi- 
ti tramite la scheda MBI, sia i contenuti del collo- 
quio che di norma è avvenuto con l'ufficiale medi- 
co in occasione della consegna o della restituzione 
della scheda. Colloquio che si è effettuato, in mo- 
do informale, sugli argomenti oggetto di indagine. 


5.1. Sull'esperienza personale 


Dall'analisi dei risultati emerge che la maggio- 
ranza degli ufficiali medici esprime un modo posi- 
tivo di reagire di fronte all'utente, sia di leva che 
del quadro permanente, per la presenza di ade- 
guate risorse personali. Anche sul piano della resi- 
stenza fisica emerge un sentimento di adeguatezza 
da parte del personale medico ai ritmi ed ai tumi 
imposti dal servizio. 
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Alcuni colleghi hanno messo in relazione le lo- 
ro sensazioni emotive spiacevoli con la frequenza 
delle lamentele da parte dell'utenza, specialmente 
in quei feparti dove è più sentita la conflittualità 
medico-legale ed il medico è visto più nella sua 
veste fiscale che sanitaria. 

In altri reparti ad alta espressione clinica, per le 
gravi patologie trattate, la lamentela ha riguardato, 
maggiormente, gli aspetti organizzativi (ticket, ap- 
puntamenti, attese) che non gli aspetti clinici. 

Alla frequenza di sentirsi spiacevolmente ogget- 
to di critiche e di lamentele, alcuni medici hanno 
affermato che spesso si abbina una medesima fre- 
quenza di un ritorno nell'ambiente familiare mani- 
festando ancora sentimenti di rabbia e con una 
marcata tensione addosso. Alcuni ufficiali medici 
hanno affermato che a casa spesso si sentono fisi- 
camente distrutti. 

La maggioranza dei medici, tuttavia, ammette di 
tornare a casa con uno stato d'animo positivo, 
emotivamente contenti per il lavoro svolto, sereni 
e di considerare il lavoro svolto al Policlinico Mili- 
tare motivo di orgoglio e di prestigio sia di fronte 
alla famiglia che alle altre persone. 


5.2. Sull'esperienza lavorativa 


Gli stati d'animo che vengono provati in rela- 
zione con l'esperienza lavorativa vengono messi 
in relazione con il carico di lavoro, soprattutto 
quando questo diventa pesante, e con la frequen- 
za del contatto diretto con i pazienti, senza ade- 
guate figure professionali intermedie che possano 
fungere da filtro 0 a cui delegare una quota degli 
impegni relazionali. 

In più c'è da rimarcare nel medico militare la pre- 
senza della ambivalenza fra il ruolo di ufficiale (che 
vuole un militare bile) e quello del medico (che 
vuole un militare «s4r0»): la prevalenza del ruolo «fi- 
scale» a favore dell'Amministrazione Militare conver- 
ge l'attenzione sulla malattia (che si vuol guarire) e 
non sulla persona (che potrebbe portare esigenze di 
tipo diverso non compatibili con il servizio di leva). 

Alcuni medici affermano di provare sollievo, 
sfogo e distensione dei propri stati d'animo prova- 
ti in seguito al servizio, alternando l'attività clinica 
con altre attività, come ad esempio l'insegnamen- 
to, la ricerca, la divulgazione, oppure con funzioni 
di tutt'altro genere, anche funzioni amministrative, 


EE DP PA 
livello burnout livello burnout livello burnout 
emotivo depersonal. soddisfazione 
2° basso 0 basso 48. basso 
35. alto 2° basso 41 basso 
17. medio 1 basso 36 medio 
10 basso 0 basso 45. basso 
20. medio 0° basso 43. basso 
3. basso 2° basso 42 basso 
1 basso 3. medio 48. basso 
6 basso 3. medio 40 basso 
29 alto 2° basso 40. basso 
31 alto 10 alto 34 medio 
26 alto 0 basso 44. basso 
4 basso 5. medio il basso 
14 medio 4 medio 47 basso 
38. alto 4 medio 36. medio 
34 alto 10 alto 30. alto 
11 basso 5. medio 45. basso 
13. basso 7. alto 34 medio 
li medio 6 alto 47. basso 
15. medio 3. medio 45. basso 
16 medio 5. medio 40. basso 
21 medio 3. medio 44 basso 
37. alto 0° basso 33. medio 
18. medio 3. medio 44. basso 
10 basso 1 basso 46. basso 
18° medio 0 basso 45. basso 
3° basso 6 alto 48. basso 
12° basso 0° basso 45. basso 
5. basso 0° basso 39. basso 
38. alto 10 alto 29 alto 
2° basso 0° basso 43. basso 
25 alto 9 alto 39 basso 
24 alto 16 alto 32 medio 
6 basso 3. medio 36. medio 
4 basso 3. medio 38. medio 
2° basso 4 medio al basso 
10. basso 4 medio 37. medio 
25. alto 9 alto il basso 
21 medio 5. medio 30 alto 
10 basso 7. alto 40. basso 
2° basso 2° basso 33. medio 
10 basso 12 alto 44. basso 
17. medio 13 alto 32. medio 
16 medio 7. alto 35. medio 
12 basso 3. medio 36. medio 
10. basso 0° basso 39. basso 
26 alto 0° basso 44. basso 
(segue a pag. successiva) 


509 


48 26 

9 1 

50 che 

51 10 

52 10 basso 
53 18° medio 
54 23. alto 

55 10 basso 
56 1° basso 
57 18° medio 
58 16 medio 
59 19. medio 
60 12° medio 
61 2° basso 
62 0° basso 
63 6 basso 
(5) 4 basso 
65 1 basso 
66 35 alto 
67 12° basso 
608 33. alto 
69 4 basso 
70 12° basso 
71 13. basso 
7 6 basso 
73 35. alto 
74 28. alto 
DB 29 alto 
76 12° basso 
77 3 

78 6 

79 5 

50 3° basso 
81 15 medio 


6 alto 35. medio 
2° basso 39 basso 
*7 alto 43. basso 
1 basso 38. medio 
7 alto 46. basso 
1 basso Al basso 
3. medio 37. medio 
12 alto 45. basso 
1 basso Al basso 
0 basso 43. basso 
0° basso 27 alto 
2° basso 32. medio 
5. medio 43. basso 
3 medio 27 alto 
8 alto 43. basso 
1 basso 42. basso 
1° basso 36. medio 
5. medio 47. basso 
0 basso 17 alto 
5. medio 45. basso 
0° basso 46. basso 
20 alto &l basso 
0 basso 47. basso 
i medio 22 alto 
0° basso 45. basso 
0 basso 360. medio 
8° alto 37. medio 
14 alto 32 medio 
4 medio 35. medio 
0 basso 37. medio 
0° basso 31. alto 
8. alto 38. medio 
1 basso 35. medio 
1 basso 43. basso 
10 alto 4l basso 


In tutti gli intervistati c'è comunque la consape- 
volezza della validità della propria performance 
professionale che, rispetto ad altri ufficiali medici 
di altre strutture sanitarie dell'Esercito, è prevalen- 
temente di tipo clinico-terapeutico e non esclusi- 
vamente medico-legale. 

Alcuni colleghi ammettono che nel loro baga- 
glio professionale hanno dovuto necessariamente 
inserire la capacità di saper trattare con gli altri, 
con i pazienti (soprattutto quando sono ufficiali di 
alto grado), con i familiari, con i colleghi, con il 
personale infermieristico, Capacità razionale e di 
comunicazione indispensabile in alcuni ambiti cli- 
nici (come ad esempio l'oncologia) e su cui il tiro- 
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cinio universitario di specializzazione non ha for- 
nito loro alcuna informazione. 

In tutti c'è comunque la consapevolezz 
gnificato profondo delle funzioni profess 
svolte come ad esempio l'impatto sulla vita di al- 
tre persone, indipendentemente dalla distanza ge- 
rarchica esistente tra l'ufficiale medico che cura e 
il militare-paziente che chiede di essere guarito, 


53. Sul piano personale 


Molti colleghi hanno affermato che esiste una 
relazione tra atteggiamenti emotivi e reazioni 
comportamentali nell'ambiente di lavoro (tipiche 


della Sindrome del Burnout) e reazioni emotive e 
comportamenti simili che avvengono negli altri 
ambiti quotidiani di vita, come la libera professio- 
ne, la famiglia e gli amici, 

In tutti gli ufficiali medici è ben presente la con- 
sapevolezza delle possibilità di crescita personale e 
di sviluppo lavorativo che attualmente ci sono al 
Policlinico Militare di Roma, anche se la nota do- 
lente sono i successivi sviluppi della carriera, diffi- 
cili da svolgere al Policlinico in relazione al grado 
e che li porterebbero in altre sedi non desiderate. 

In tutti cè una buona opinione sul significato 
del proprio lavoro nella difficile valutazione degli 
effetti che questo ha sulla qualità della vita deî 
propri pazienti, pur operando in un contesto me- 
dico-legale dove il rapporto medico-paziente non 
è libero, ma vincolato alle esigenze dell'Ammini- 
strazione dello Stato. 

Generalmente non sono emerse intenzioni di 
abbandonare il servizio per il tipo di servizio, se 
non per conseguire altre posizioni di carriera, eco- 
nomicamente molto più vantaggiose, nell’ambito 
del Servizio Sanitario Nazionale. 

Non emerge il deterioramento generale dei rap- 
porti interpersonali nell'ambito del reparto, né il 
desiderio di evitare le persone, se non in rari ed 
isolati ca 

Gli ufficiali medici hanno affermato che raramen- 
te lo stress del lavoro provoca una difficoltà nell'in- 
terazione con i familiari e con gli amici, E che mol- 
to raramente lo stress del lavoro conduce a sfogare 
negativi stati d'animo in famiglia, come ad esempio 
con la condotta dell'arrabbiarsi facilmente. 

Nell'ambito del fisiologico sono riportati stati di 
stress (legati a tensioni e difficoltà di alcuni casi 
gravi loro affidati), situazioni di insonnia e non è 
riportato un incremento patologico nell'uso di al- 
col, di sigarette o di psicofarmaci. 


6. CONCLUSIONI 


La Sindrome del Burnout esprime insoddisfazione 
per il proprio lavoro, con perdita degli ideali profes- 
sionali e diminuzione della desiderabilità sociale. 

Tale sindrome è tanto più presente quanto più 
la professione svolta arriva a costituire il nucleo 
dell'identità personale. L'ufficiale medico si trova 
esposto ad entrare nel Burnout quando il succes- 


so professionale, la carriera, il grado, diviene l'u- 
nico simbolo della compiuta autorealizzazione. 

Per ottenere questo successo sono mobilitate le 
migliori risorse di cui ognuno dispone: il proprio 
tempo, la propria salute, tutta l'intelligenza esprimi- 
bile ed i supporti creativi di cui ognuno dispone. 

Vale la pena immolare tutto sull'altare della car 
riera? Oppure il prezzo psichico e sociale da paga- 
re per tutto questo è troppo alto? Forse sarebbe op- 
portuno non far coincidere il lavoro con il proprio 
progetto di vita. Ogni tanto bisogna compiere una 
specie di riflessione e capire quanto si sta mettendo 
in gioco come energie ed affetto; solo così si può 
capire se sul lavoro si sta giocando troppo. 

E se è così forse è necessario spostare le proprie 
attenzioni in altre direzioni: il lavoro non deve es- 
sere sentito come tempo rubato alla propria vita, 

Nasce quindi l'esigenza di un buon ambiente di 
lavoro, con buoni rapporti interpersonali. Avere 
buoni rapporti con gli altri, far parte di una équi- 
siderare proteggo- 
no da tutte le situazioni di crisi che nella vita pos- 
sono sopraggiungere quando ci si sente soli, scon- 
fitti, vinti e senza più nulla in cui credere. 


pe, aver sempre qualcosa da di 


Riassunto. - La Sindrome del Burnout degli 
operatori sanitari che lavorano a contatto con il 
malato si pone come un fattore di altissimo rischio 
in relazione alla qualità dei servizi sanitari e al 
problema dell'umanizzazione del modello clinico- 
terapeutico ed assistenziale. Secondo gli utenti 
delle strutture sanitarie, un indice fondamentale di 
efficienza di un reparto è dato dal sentirsi accolti, 
ascoltati, compresi e assistiti con rispetto e dedi- 
zione. Tutto ciò, per i pazienti, è ancora più im- 
portante di altri fattori, apparentemente più ra 
curanti, quali l'autorevolezza dei medici o la pre- 
senza di apparecchiature diagnostiche sofisticate. 
Su questo argomento l'autore ha condotto uno 
studio conoscitivo sui medici militari che operano 
al Policlinico Militare di Roma. 


Résumé. - Le syndrome de l'homme «Burn out 
parmi ceux qui exercent des professions sanitaires 
est un facteur très important pour le risque d'une 
mauvaise qualité du service. Les patients considè- 
rent efficace un service de l'h6pital seulement s'ils 
obtiennent un bon accueil, une bonne écoute, de 
la compréhension et du support respectueux. Pour 


Su 


les patients le support psychologique est plus im- 
portant que l'autorità des médecins ou bien les in- 
struments diagnostiques. L'Auteur a conduit un'&- 
tude pour la connaissance du syndrome «Bum out: 
sur les médecins militaires qui travaillent dans 
l'Hòpital Militaire de Rome. 


Summary. - Burnout Syndrome in the health 
service is'an important factor of risk for the quality 
of medical service. The patients esteem efficient an 
hospital departement only if they feel good recep- 
tion, hearing, understanding and support with atta 
chment and consideration. For the patients the 
psychological support is most important than the 
medical authoritativeness or the modem diagnostic 
instruments. The Author has conducted a discerne- 
ment study over the military physician working at 
Rome's «Policlinico Militare». 
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INTRODUZIONI 


La bilirubina proviene per circa l'80% dal cata- 
bolismo dell'eme eritrocitario; poco meno del 20% 
deriva dalla eritropoiesi intramidollare mentre una 
piccola quota è ascrivibile al metabolismo dei nu- 
clei tetrapirrolici della mioglobina e delle cromo- 
proteine tessutali (perossidasi, catalasi, ecc.) so- 
prattutto a livello epatico. 

La Sindrome di Gilbert ($.G.) deseritta da Gil- 
bert e Lerebouillet nel 1901 (1) con il nome di co- 
lemia semplice familiare presenta un certo grado 
di familiarità (ereditarietà a carattere dominante 
ma a penetranza incompleta). 

La sola alterazione significativa è una forma leg- 
gera di iperbilirubinemia di tipo non coniugato. È 
clinicamente importante, perché spesso è erronea- 
mente diagnosticata come epatite cronica. Que- 
stalterazione, presente per tutta la vita, nei giova- 
ni adulti si manifesta con disturbi aspecifici. Una 
volta era considerata rara, ma in effetti si è visto 
che rappresenta l’iperbilirubinemia cronica beni 
gna più comune e può colpire sino al 6% dell’in- 
tera popolazione (2), Ne possono essere affetti più 
membri della stessa famiglia, ma spesso è difficile 
stabilire un chiaro quadro genetico (3). La sua pa- 
togenesi è oscura, Sembra che avvengano com- 
plessi difetti nella captazione epatica della biliru- 
bina da parte degli epatociti, in particolare dal po- 
lo vascolare degli stessi, con alterazione dei mi- 
crovilli. Il difetto sembra sia dovuto ad un deficit 
dei siti di membrana specifici per la bilirubina e/o 
ad un deficit della proteina Y, o Ligandina, che re- 
golerebbe il flusso della bilirubina attraverso la 
membrana; può essere talora associato ad un più 
o meno evidente deficit di Glicuroniltransferasi 
(4). Di conseguenza la bilirubina fluttua tra 1.2 e 
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5.8 mg/dl e tende ad aumentare a seguito di stress 
psicofisici, dietetici e malattie intercorrenti. Da 
uno studio retrospettivo sulle indagini di laborato- 
rio effettuate al personale della Marina Militare 
(MM), affluito presso l'infermeria della base nava- 
le di Napoli per motivi sanitari diversi, gli Autori 
hanno riscontrato valori di bilirubinemia superiori 
alla norma in diversi casi. 

Tale riscontro ha indotto gli Autori ad ap- 
profondire l'analisi dei dati per cercare di risalire 
all'eziologia che ha indotto l'iperbilirubinemia, 


MATERIALI E METODI 


1 militari di leva al momento dell'arruolamento 
effettuano visite mediche d'idoneità, che prevedo- 
no, oltre l'esame clinico, alcuni esami ematochimi- 
ci atti a valutare la piena efficienza fisica del sog- 
getro, Gli esami comprendono: gli indici di funzio- 
nalità epatica e renale, l'esame emocromocitome- 
trico, i markers dell'epatite, ecc, 

In tutto il 1994 abbiamo esaminato 552 campio- 
ni appartenenti al personale della M.M. (Civile e 
Militare) della base navale di Napoli. I campioni 
appartenevano tutti a persone di sesso maschile. I 
soggetti sono stati raggruppati in due fasce: 

A:311 campioni appartenenti al personale civile 
e personale militare in servizio permanente con 
età superiore a 30 anni. 

B: 241 campioni appartenenti al personale mili- 
tare di leva con età compresa tra 19 e 30 anni. 

I campioni sono stati testati per gli indici di 
funzionalità epatica (transaminasi, bilirubina, 
gamma-GT) e renale, esame emocromocitometri- 
co e markers dell'epatite nei controlli successivi 
all’arruolamento. 


RISULTATI 


Dall'analisi degli esami effettuati. nei controlli 
successivi all'arruolamento è emerso che i cam- 
pioni di 32 persone presentavano bilirubina totale 
maggiore di 1,2 mg/dl con aumento soprattutto 
della bilirubina indiretta. I risultati con i valori del- 
la bilirubina sono riportati in tabella 1. La suddivi- 
sione in fasce faceva registrare 12 casi di iperbili- 
rubinemia nella fascia A e 20 in quella B (tab. 2). 


CONCLUSIONI 


Dai dati in nostro possesso si possono trarre le 
seguenti considerazioni: l'assenza dei markers del- 


l'epatite ci ha permesso di escludere una eziologia 
da virus dell'epatite; inoltre i valori normali della 
fosfatasi alcalina e della Y-GT ci hanno fatto esclu- 
dere una colestasi intraepatica, 

Pertanto l'ipotesi diagnostica principale, compa- 
tibile con i dati di laboratorio, è quella di una sin- 
drome di Gilbert. 

La maggiore prevalenza di iperbilirubinemia nei 
campioni del personale della fascia B (8,29%) rispet 
to a quelli appartenenti alla fascia A (3.86%) può es- 
sere messa in relazione con una maggiore influenza 
dello stress psicofisico nei soggetti più giovani. 


Riassunto. - Gli Autori riportano uno studio re- 
trospettivo su trentadue casi di iperbilirubinemia 


Tab. 1 - Iperbilirubinemia in 552 campioni testati nel 1994 


N. 12 pazienti con età superiore Bilirubina N. 20 pazienti con età inferiore Bilirubina 
a 30 anni (età media 47) ai 30 anni (età media 24) 
Data di nascita Mg/dl Data di nascita Mg/di 
e 
25/02/35 1,6 14/11/06 16 
17/01/37 16 31/12/66 vi 
31/01/37 1,6 1,5 
22/10/40 19 2,0. 
2;l pl] 
1,5 18 
1,9 I 
15 3.1 
29/06/64 4,3 19 
24/09/64 17 19 
24/12/64 18 23 
23/03/05 1,5 5,8 
2,0 
22. 
2,1 
32 
23/11/75 DI 
27/1 3 
02/1. ZA 
24/12/7: 20 
Valori normali di bilirubinemia: totale 0,3-1,0 mg/dl; diretta 0,1-0,3 mg/dl: indiretta 0,2-0,7 mg/dl. 
Tab. 2 - Presenza di iperbilirubinemia criptogenetica nel personale della Marina Militare di Napoli 
GRUPPO L PRESENTE % | ASSENTE % TOTALE 
A 12 217 | 299 54.17 311 
B 20) 3.602 221 40.04 241 
TOTALE 32 5.79 510 94.21 552 
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riscontrati in 552 campioni di siero appartenenti a 
nale della Marina Militare (civile e militare) 
Ila base navale di Napoli. L'esame dei risultati 
permesso di escludere sia una eziologia da vi- 
s delle epatiti che una colestasi intraepatica, fa 
cendo propendere verso l'ipotesi diagnostica di 
una Sindrome di Gilbert correlata con lo stress 
‘psicofisico, soprattutto nei soggetti più giovani. 


Résumé. - Les Auteurs reportent une étude ré 
trospective sur trente-deux cas de hyperbilirubiné- 
mie parmi 552 échantillons de serum appartenents 
au personnel de la Marine Militaire (Civile et Mili- 
taire) de la base navale de Naples. L'examen des 
résultats a permis d'écarter soit une etiologie de 
virus des hépatites soit une cholestase intrahépati- 
que, faisant pencher envers l'hypothèse diagnosti- 
que d'une Sindrome de Gilbert due probablem- 
ment à sa rélation avec le stress psycophisique, 
surrout dans les sujets les plus jeunes, 


Summary. - This is a retrospective study on 32 
cases of hyperbilirubinemia out of 552 serum sam- 


ples taken from Italian navy personnel (Civilian and 
Military) assigned to Naples naval base. The exam 
of above tests results made it possible to exclude 
both virus hepatitis aetiology and intrahepatic cho- 
lestasis and favoured diagnostie hypothesis of Gil- 
bert Syndrome probably related especially in the 
youngest subjects to some psycho-physical stress. 
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LA POTABILITÀ COME FATTORE 
MEDICO-SOCIALE DI TUTELA 
DELLA PUBBLICA SALUTE 


L'acqua utilizzata dall'uomo non depaupera, se 
non in misura esigua, le riserve disponibili, dato 
che, terminato il periodo d'uso, essa viene reim- 
messa nell'ambiente 

L'uomo utilizza già da ora una parte consistente 
di acqua dolce e si prevede un sensibile incre- 
mento di utilizzo negli anni a venire (tab, 1) 


Tab. 1 - Stima dell’utilizzazione di acqua dolce 


Quantità utilizzata in Km'/anno 
Tipo d'uso Anno 1975 2015 (previsione) 
Usi civili 15 20 
Usi industriali 18 25 
agricoli 30 50 
Totale 63 95 


L'utilizzazione comporta sempre un certo grado 
di inquinamento dell'acqua con presenza in essa 
di sostanze potenzialmente tossiche e/o dannose. 
Ora, se è vero che l’ambiente possiede ottimi 
meccanismi di depurazione naturale, questi posso- 
no però non risultare sufficienti in presenza di 
quantitativi di acqua così elevati e, spesso, con 
consistenti livelli di inquinamento, 

Accade allora che le riserve idriche naturali, an- 
che le più protette, possano contaminarsi. Da ciò 
il ruolo dell'acqua come importante fattore di ri- 
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schio socio-sanitario per l'uomo così come per 
tutti gli altri organismi viventi. 

L'uomo può ere esposto al rischio sia duran- 
zazione dell'acqua che in quella 
di reimmissione nelle matrici ambientali sotto for- 
ma di reflui. Gli effetti di danno che possono deri- 
varne sono ascrivibili a due diverse modalità: 

- azione diretta: cioè introduzione alimentare, 
contatto con acque inquinate, motivi professionali 
o scopi ludici (balneazione), ecc.; 

- azione indiretta: inquinamento della catena 
alimentare (animali acquatici, prodotti vegetali 
contaminati dall'acqua usata per irrigazione, ecc.) 

In considerazione di ciò, volendo evidenziare il 
ruolo dell’acqua come possibile fattore di rischio 
per la salute umana, è opportuno esaminare le tre 
principali categorie di acqua: 

- Acque destinate al consumo umano; 

- Acque superficiali; 

- Acque reflue (urbane, agricole, industriali). 


Acque destinate al consumo umano 


Le acque destinate al consumo umano devono 
rispondere ai requisiti fissati dalla Direttiva CEE n. 
80/778 e recepiti dal Decreto del Presidente della 
Repubblica 24 Maggio 1988 n. 236. Tali requisiti so- 
no espressi come valori guida (V.G.), ai quali si de- 
ve tendere come obiettivi all'azione amministrativa 
e come valori imperativi (V.1.) ovvero concentrazio- 
ni massime ammissibili (C.M.A.) da non superare. 

La scelta di tali parametri risponde ai seguenti 
criteri: 

- tutela della salute pubblica; 
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situazioni locali di natura 


| - rispetto di particolari 
idrogeologica e climatica; 

- miglioramento della qualità dell'acqua attra- 
‘verso la definizione di obiettivi di qualità (V.G.). 

Sono possibili deroghe ai valori imperativi adot- 
tati per i parametri diversi da quelli tossici e mi- 
crobiologici nel caso di situazioni particolari dovu- 
te alla natura ed alla struttura dei terreni dell'area 
servita dalla risorsa idrica e quelle relative a circo- 
stanze meteorologiche eccezionali. È fatta salva la 
possibilità di deroghe ai valori imperativi di tutti i 
parametri in caso di grave emergenza idrica nel 
caso in cui non vi sia altro modo di assicurare 
l'approvvigionamento di acqua. 

Il D.P.R. n. 236 del 24.5.1988 dà la seguente defini- 
zione di un'acqua destinata al consumo umano: 
«Tutte le acque, qualunque ne sia l'origine, allo stato 
in cui si trovano o dopo trattamento, che siano: for- 
nite al consumo ovvero utilizzate da imprese alimen- 
tarì mediante incorporazione o contatto per la fab- 
bbricazione, il trattamento, la conservazione, l'immis- 
‘sione sul mercato di prodotti e sostanze destinate al 
consumo umano è che possono avere conseguenze 
per la salubrità del prodotto alimentare finale». 

Per poter essere giudicata idonea al consumo 
umano l'acqua deve possedere tre requisiti, gene- 
ralmente definiti «Requisiti di potabilità»: 

1) Essere gradevole, cioè essere il più ampia- 
mente accettabile dla parte dei suoi utilizzatori sot- 
to l'aspetto del gusto e dell'olfatto. 

2) Essere utilizzabile, cioè permettere l’otteni- 
mento degli scopi ai quali viene usualmente desti- 
nata (pulizia della persona e della casa, cottura 
degli alimenti, lavaggio degli indumenti, ecc.). 

3) Essere innocua, cioè non contenere alcuna so- 
stanza e/o organismo di qualsiasi origine e natura 
che possa costituire un rischio per la salute umana. 

La formulazione di un giudizio di potabilità ri- 
chiede l'esecuzione di un'accurata serie di indagi- 
ni comprendenti l'esame delle condizioni e delle 
caratteristiche della località e del terreno, l'esame 
organolettico e fisico nonché l'esame chimico e 
microbiologico. 


Esame delle condizioni e della natura del terreno 
(valutazione del rischio potenziale di inquinamento) 


Nella valutazione di un'acqua l'ispezione locale e 
lo studio dei caratteri geologici e topografici del 


terreno è di primaria importanza; nessuna analisi 
chimica e microbiologica per quanto estesa ed ac- 
curata può fornire informazioni sufficienti sulla po- 
tabilità dell'acqua nel tempo. L'esame è finalizzato 
ad escludere, oltre a quello attuale e pregresso, an- 
che il probabile rischio di possibili eventi inquinan- 
ti futuri. Esso si basa sui seguenti interventi princi- 
pali: la valutazione del grado di protezione naturale 
posseduta dalla falda idrica utilizzata e la verifica 
dell'assenza, nella zona circostante all'impianto di 
captazione, di possibili sorgenti inquinanti. 

La valutazione del grado di protezione naturale 
della falda si basa, in via preliminare, su un accu- 
rato studio geologico della zona dove essa insiste, 
Tale studio deve tendere ad evidenziare l'esisten- 
za, sopra la falda stessa, di strati di argilla (o altri 
tipi di terreno a basso grado di permeabilità) di 
entità tale da consentirne un sufficiente grado di 
protezione nei confronti di sostanze eventualmen- 
re sversate negli strati superficiali del terreno, 

Può, inoltre, essere integrato dalla valutazione 
di alcuni indici diretti rappresentati da parametri 
fisico-chimici e microbiologic 

Tra i parametri di tipo fisico e fisico-chimico si 
ricordano: la temperatura, la portata e la conduci- 
bilità elettrica dell'acqua. Ciò che è importante di 
questi tre parametri non è il valore assoluto ma 
l'eventuale rapida variazione da essi subita, 

I motivi sono i seguenti: le acque telluriche ten- 
dono ad equilibrare la loro temperatura con quel- 
la del terreno con il quale entrano in contatto. A 
profondità superiore ai 30 metri la temperatura 
dei terreni, e quindi quella delle acque in essi 
contenute, si mantiene, pertanto, generalmente 
costante, A profondità inferiore, invece, subiscono 
variazioni in rapporto alle oscillazioni termiche 
stagionali e/o giornaliere. Sensibili variazioni di 
temperatura, verificate in coincidenza di situazioni 
climatiche diverse depongono, quindi, per la pro- 
venienza dell'acqua da strati di terreno superficiali 
e perciò per un suo elevato rischio potenziale di 
inquinamento, considerando l'insufficiente azione 
filtrante dello strato protettivo sovrastante. 

Lo stesso significato assumono le variazioni ra- 
pide e consistenti della conducibilità elettrica e 
della portata (cioè rispettivamente del contenuto 
in sali e della quantità complessiva di acqua che 
una sorgente è in grado di fornire), Anche questi 
due parametri tendono a mantenersi sostanzial- 
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mente costanti nelle acque profonde e sufficiente- 
mente protette. Nei casi in cui nell'acqua di falda 
si verificano, invece, rapide variazioni a seguito, 
per esempio, di precipitazioni atmosferiche (au- 
mento di portata e riduzione della conducibilità 
elettrica subito dopo un episodio di piogge inten- 
se), ciò significa che le falde stesse sono superfi 
ciali e poco protette, e quindi non sufficientemen- 
te sicure. 

Come i tre indici fisico-chimici ora esaminati, 
anche un parametro microbiologico può assumere 
il significato di indicatore di superficialità e/o di 
scarsa protezione della sorgente. Questo indice è 
rappresentato dal contenuto batterico totale delle 
acque e, soprattutto, dal numero delle specie bat- 
teriche in esse presenti, con particolare riferimen- 
to a quelle dotate di azione eromogena e fluidifi- 
cante. L'entità dei parametri microbiologici suddet- 
ti è infatti, in genere, inversamente proporzionale 
al grado di profondità dell’acqua. 

La natura fisica e la composizione chimica del 
terreno influenzano direttamente le caratteristiche 
fisiche e chimiche dell’acqua. L'acqua meteorica 
può considerarsi relativamente pura sia dal punto 
di vista chimico che batteriologico (ad eccezione 
di quella costituita dalla prima mezz'ora di pioggia 
che opera un dilavamento dell'atmosfera), conte- 
nente soltanto alcuni disciolti come ossigeno, 
azoto e anidride carbonica. A contatto con gli stra- 
ti superficiali del terreno subisce, in maniera più © 
meno marcata, una contaminazione batteriologica 
che diminuisce a mano a mano che l'acqua pene 
tra nel terreno, in conseguenza dell’azione filtran- 
te ed assorbente che i diversi strati di terreno ope- 
rano su di essa. In falde sufficientemente profon- 
de € protette l'acqua è batteriologicamente pura. 
Dal punto di vista chimico accade invece che at- 
traversando strati successivi di terreno l'acqua su- 
Dbisce una progressiva mineralizzazione attraverso 
due meccanismi; 

1- aggressione delle rocce calcaree a causa del- 
l'acido carbonico presente nell'acqua e conse- 
guente solubilizzazione del bicarbonato di calcio 
formatosi secondo la ben nota reazione: 

CaC03 + H30 + CO; + Ca (HCO3) 

2 - solubilizzazione dei minerali solubili come 
cloruri, solfati, nitrati eventualmente presenti. 

Dato che le rocce calcaree sono le più diffuse e 
che, salvo casi particolari, i minerali solubili non 
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sono presenti in quantità rilevante, il meccanismo 
1 è prevalente, tant'è vero che nelle normali acque 
potabili il costituente più abbondante è il calcio. 

Per valutare il grado di sicurezza di una falda è 
opportuno considerare alcuni parametri relativi al- 
l’acqua e alla sorgente: 

- temperatura (deve subire solo piccole varia- 
zioni al cambiamento di stagione); 

- portata (deve rimanere costante © quasi nei 
vari periodi dell'anno); 

- torbidità (l’acqua deve rimanere limpida anche 
dopo piogge abbondanti): 

- conducibilità elettrica (deve rimanere inaltera 
ta anche dopo abbondanti precipitazioni). 

La contaminazione delle acque superficiali è 
dovuta a vari tipi di immissione di inquinanti nei 
corpi idrici, come quelli causati dalla presenza di 
agglomerati urbani, insediamenti industriali, grossi 
allevamenti animali, nonché dal dilavamento stra- 
dale e dal «falloub atmosferico, Quella delle acque 
profonde è dovuta all’infiltrazione di acque super- 
ficiali contaminate, all'immissione diretta attraver- 
, alla percolazione di contaminanti da 
fonti diffuse o puntuali. Le prime riguardano l’atti- 
vità agricola e sono associate soprattutto all'uso di 
pesticidi e fertilizzanti, le seconde includono di- 
scariche, perdite nelle condotte di scarichi civili e 
industriali, perdite da cisterne interrate, 

Attualmente per assicurare un adeguato approv» 
vigionamento di acqua potabile si è costretti ad at- 
tingere sempre più spesso a risorse idriche super- 
ficiali, in quanto, pur essendo quelle che offrono 
più garanzie, le falde profonde si stanno progre 
sivamente impoverendo di acqua, sia per incre- 
mento notevole dei consumi che per la mancanza 
di una gestione razionale della risorsa idrie: 

Questa situazione crea evidentemente dei pro- 
blemi di carattere igienico-sanitario la cui soluzio- 
ne è stata oggetto di studio da parte dell'autorità 
di governo ed ha portato all'emanazione di prov- 
vedimenti legislativi che sono stati via via aggior 
nati e/o modificati in relazione alle nuove cono- 
scenze acquisite e alle direttive emanate in ambito 
CEE sullo specifico argomento. 


Esigenze idriche per l'uomo 


La quantità di acqua presente nell'organismo di 
un uomo adulto è stimabile in circa il 57% del suo 


‘peso globale, Ciò fa sì che in un soggetto del peso 
medio di 70 kg, bbiano all'incirca 40 litri di ac- 
qua corporea. Nei soggetti obesi il contenuto di 
‘acqua può scendere sotto il 50%, mentre nei ma- 
gri raggiunge anche il 70%, Nei neonati, infine, 
può toccare anche cifre più elevate: 75-79%. 
l’acqua presente nell'organismo è distribuita in 
‘due distretti principali, detti compartimenti idrici; 

a) lo spazio intracellulare che contiene circa i 
2/3 dell'acqua totale; 

)) quello extracellulare, in cui si trova la parte 
rimanente. 

Quantità esigue di acqua si trovano anche in 
spazi «virtuali» quali il peritoneo, la cavità pericar- 
dica, ecc 

I liquidi nei vari spazi idrici dell'organismo sono 
costituiti dall'acqua e da varie sostanze in di- 
sciolte presenti sia sotto forma di ioni che di mole- 
cole indissociate (acidi grassi, aminoacidi, glucosio). 
La composizione elettrolitica dei vari liquidi corpo- 
rei è qualitativamente analoga, anche se in differenti 
rapporti percentuali e l'organismo tende a mantene- 
re costante tale composizione soprattutto a livello 
dello spazio intracellulare dove avvengono le più 
importanti funzioni cellulari e tissutali, pertanto è 
fondamentale mantenere costante il bilancio idrico. 
Le perdite di acqua in un soggetto di media attività 
e vivente in clima temperato sono stimabili in circa 
3.000 ml giornalieri e quindi, per mantenere l'orga- 
nismo in equilibrio (bilancio idrico in pareggio), bi- 
Sogna che dette perdite vengano reintegrate con un 
apporto giornaliero equivalente di 3,000 mL circa di 
diequa. Questo apporto può avvenire attraverso 
sunzione diretta di liquidi (acqua e bevande acquo- 
se), la componente idrica dei cibi naturali e dei loro 
derivati (alimenti), l’acqua derivante dall'utilizzazio- 
ne completa dei diversi principi nutritivi, 

Per il mantenimento del proprio bilancio idrico, 
un uomo medio deve introdurre, giornalmente, 
per le diverse vie, circa 3 litri di acqua. Di essa, al- 
meno 2 litri per assunzione diretta di acqua 0 be- 
vande acquose. 

Oltre che per il mantenimento del bilancio idri- 
co, l'acqua è necessaria all'uomo per altri usi indi- 
spensabili quali: il lavaggio e la cottura degli ali- 
menti, la pulizia personale, la pulizia degli indu- 
menti e della casa, ecc. Ciò fa salire il fabbisogno 
idrico quotidiano o come comunemente si dice la 
dotazione idrica giornaliera ad una entità oscillante 


fra i 180 ed i 250 litri per ciascun abitante. La sud- 
divisione di tale dotazione giornaliera può essere 
stimata, approssimativamente, nel modo seguente: 

- bevande ed usi di cucina 30-70 litri; 

- pulizia personale e servizi igienici 70-80 lit 

- lavaggio degli indumenti e pulizia della casa 
80-100 litri, 

Le variazioni dipendono dalle disponibilità idri- 
che della zona in cui i diversi soggetti abitano, dal- 
le abitudini personali e dal livello socio-economico 
in grado di condizionare la disponibilità e l'entità 
di alcuni servizi. A questi fabbisogni per usi esclu- 
sivamente domestici bisogna aggiungere quelli ne 
cessari agli esercizi e ai servizi di pubblica utilità 
esistenti in tutti i nuclei abitativi (scuole, ospedali, 
alberghi, ristoranti, mense comunitarie, uffici, ca- 
serme, prigioni, macelli, mercati generali, ecc.), 
Detti fabbisogni comprendono di fatto tutti i settori 
per i quali risulta necessaria l'utilizzazione di ac 
qua con caratteristiche idonee ad essere destinata 
al consumo umano, Rimangono tuttavia escluse 
numerose e consistenti utenze, ugualmente pre» 
senti, soprattutto in centri urbani di grandi dimen- 
sioni rappresentate da particolari usi industriali, 
servizi antincendio, pulizia delle strade, irrigazione 
dei giardini, lavaggio delle auto, fontane pubbli- 
che, ecc. Per questi usi non è necessaria l'acqua 
con caratteristiche di potabilità, si potrebbe util- 
mente fare ricorso ad acque superficiali là dove 
esistono; ciò comporta però l'obbligo di disporre 
di una doppia rete di distribuzione dell’acqua, una 
per l'acqua potabile, ed una per l'acqua non pota- 
bile rigorosamente separate fra loro con oneri eco- 
nomici ed organizzativi sia in fase di attuazione 
che di gestione, Si deve considerare, poi, il rischio 
che l'esistenza della doppia rete potrebbe compor- 
tare per un possibile uso accidentale di acqua non 
potabile soprattutto da parte dei bambini. 

In considerazione di tutto ciò, nella quasi tota- 
lità dei centri abitati, almeno in Italia, queste uten- 
ze vengono soddisfatte con erogazione di acqua 
potabile, e questo ha fatto aumentare notevolmen- 
te i fabbisogni. 

La dotazione idrica necessaria per gli usi pub- 
blici è stimata dai 100 ai 400 litri per abitante al 
giorno, in funzione della grandezza delle città e 
della entità e complessità delle strutture di servizio 
di cui dispongono (per i piccoli paesi, ovviamen- 
te, il fabbisogno sarà sensibilmente minore), 
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La stima teorica della dotazione giornaliera me- 
dia complessiva dovrebbe variare dai 100 ai 600 
litri/die in funzione della grandezza dei nuclei abi- 
tativi e della loro posizione geografica. 

I dati reali riportati nelle tab, 2, 3 e 4 conferma- 
no sostanzialmente queste stime. 


Tab, 2 - Consumi idrici giornalieri pro-capite 
registrati in alcune città italiane nell'anno 1988 


Città Consumi idrici pro-capite 
Roma 391 
Milano 477 
Torino 324 
Bologna 265 
Napoli 290 


Nelle maggiori città italiane i consumi sono va- 
riati dai 265 ai 477 litri/abitanti/die e la sola città 
di Milano ha superato, nel quadriennio 1987-1990 
i 500 litri/die, Notevoli variazioni nei consumi si 
sono verificate nelle diverse regioni italiane per 
effetto delle diverse disponibilità naturali esistenti. 


Fonti di approvvigionamento 


La rilevante entità dei fabbisogni unitamente al 
crescente e diffuso inquinamento ambientale han- 
no reso sempre più difficile il reperimento di ac- 
que in possesso delle caratteristiche di qualità per 
il consumo umano. 

Le fonti che possono essere utilizzate per tale 
scopo sono, in ordine preferenziale: 


Tab, 4 - Consumo idrico giornaliero medio 
degli abitanti di diverse regioni italiane 


1) le acque sotterranee; 
2) le acque superfi 
3) le acque meteoriche; 
4) le acque marine. 


Acque sotterranee 


Le acque sotterranee derivano da quella parte 
delle acque meteoriche che, sfuggita all’evapora- 


zione, si infiltra nel suolo. 


Regione” Consumo medio giornaliero 
pro-capite (litri/abit./giorno) 
Piemonte 297,50 
Valle d'Aosta 522.70 
Lombardia 354.70 
Trentino Alto-Adige 727.40 
Veneto 355,30 
Friuli Ven, Giulia 432.10 
Liguria 380.20 
Emilia-Romagna 246.50 
Toscana 270.20 
Umbria 242.20 
Marche 234.60) 
Lazio 374,50 
Abruzzo 340.40 
Molise 281.10 
Campania 216.80 
152,60 
191,10 
218,80) 
144.90 
142.70 


Tab. 3 - Consumi idrici giornalieri pro-capite degli abitanti di Milano nel periodo 1986-1990 


Anno N. giorni Acqua erogata Acqua erogata Popolazione Acqua erogata 

complessivamente max. giornaliera presente per abitante 

nell’anno annuale a metà anno media gior. 

in Mc in Mc Milano + Corsico annua in litri 
1986 366 298.461.485 1,066,644 1,577.647 516,89 
1987 365 305.497.640 1.041.872 1,556.743 537,05 
1988 365 299.980.284 1.063.532 1.495.260 549,606 
1989 365 293.968.539 1,065,646 | 1.516.616 531,05 
1990 366 291.990.061 1.029.356 | 1.501.876 531,19 
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Si distinguono in: acque di falde idriche e ac- 
que di vene rocciose. 

Le prime hanno origine da terreni costituiti da 
una alternanza di strati più o meno permeabili (cio- 
toli, ghiaie e sabbie) con altri impermeabili (argille). 

Se si tiene conto di questa particolare struttura 
del terreno è facile capire come le acque meteori- 
che infiltrandosi continuano a percolare finché 
non incontrano uno strato impermeabile. 

Raggiunto lo strato impermeabile si forma la 
prima falda idrica la quale è stagnante se lo strato 
su cui poggia è perfettamente orizzontale ma se, 
come quasi sempre accade, lo strato è più o meno 
inclinato, la falda si mette in movimento verso la 
parte inclinata. 

Nei punti nei quali il banco d'argilla presenta 
qualche frattura o si interrompe, l'acqua ricomin- 
cerà a filtrare imbevendo il terreno sottostante fin- 
ché non incontra un secondo strato impermeabile 
in corrispondenza del quale verrà a costituirsi una 
seconda falda. E così di seguito verranno a crearsi 
altre falde a diversa e progressiva profondità; que- 
sto andamento è schematizzato nella fig. 1. 

Alla formazione delle falde, oltre alle acque me- 
teoriche, contribuisce anche quella parte delle ac- 
que superficiali che filtrano attraverso il fondo e le 
sponde dei fiumi © dei laghi. 

Alla prima falda idrica si dà il nome di falda 
freatica, mentre le altre vengono designate come 
falde profonde. 

Le caratteristiche delle acque superficiali di falda 
e di quelle profonde variano in rapporto con la par- 
ticolare composizione degli strati di terreno che at- 
traversano, Nelle acque di falda freatica non è infre- 
quente ritrovare composti chimici che possono as- 
sumere il significato di indici di inquinamento (am- 
moniaca, nitriti, sostanze organiche e cloruri). Tutti 
questi composti possono essere presenti anche in 
acque profonde se le acque attraversano strati allu- 
vionali ricchi di torba; in questi casi il significato 
della loro presenza è diverso in quanto possono 
portare ad una alterazione dei caratteri organolettici 
dell’acqua ma non incidono sulla sua innocuità. 

Per quanto riguarda le caratteristiche batteriolo- 
giche, le acque profonde sono sempre più sicure 
di quelle di falda freatica per la maggiore filtrazio- 
ne e protezione. 

Dal punto di vista della purezza biologica le ac- 
que di falda freatica devono sempre essere viste 
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Fig. 1- Sezione stratigrafica di vari tipi di suolo 
attraversati dalle acque. 


con sospetto e si ricorrerà al loro uso solo dopo 
attenta sorveglianza e comunque quando non sia- 
no possibili alternative più sicure; se le falde non 
affiorano spontaneamente, la loro captazione vie- 
ne fatta per mezzo di pozzi. 

Il pozzo rappresenta uno scavo verticale ese- 
guito nel terreno a mano o con mezzi meccanici, 
di diametro variabile, in funzione delle esigenze 
di emungimento, da pochi centimetri a qualche 
metro, con lo scopo di fare affluire l'acqua delle 
falde acquifere nel foro e permetterne l'estrazione. 
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Le pareti del pozzo devono essere sostenute 
perché non franino e richiudano il foro, A tale 
scopo vengono utilizzati diversi sistemi: nei pozzi 
di grande diametro, mattoni o anelli di cemento 
(pozzi in muratura); in quelli di medio e piccolo 
diametro, tubi metallici o di plastica (pozzi tubo- 
lari). La tubazione definitiva del pozzo è costituita 
da spezzoni di tubo a pareti compatte, intercalate 
da altri fessurati in corrispondenza dell'altezza al- 
la quale si trovano le falde che interessa captare. 
La colonna del pozzo deve essere perfettamente 
verticale. Nell’intercapedine fra la parete termina- 
le del tubo e le pareti di perforazione è necessa- 
rio prevedere la realizzazione di uno strato di 
drenaggio che può ere costituito da materiale 
ghiaioso, per consentire il passaggio dell'acqua 
senza trascinamento di materiale fine con la mi- 
nore perdita di carico possibile. La parte corri- 
spondente alla testa del pozzo, invece, deve esse- 
re circondata, per alcuni metri di profondità, da 
materiale impermeabile (argilla o cemento) in 
modo da costituire un idoneo tamponamento 
protettivo nei confronti dell'acqua o altro materia- 
le scorrente in superficie. 

I pozzi rappresentano la forma di approvvigio- 
namento idrico più diffusa nel nostro paese e pos- 
sono costituire un rilevante mezzo di inquinamen- 
to di falde profonde ed incontaminate, se non so- 
no costruiti nel rispetto di precise norme tecniche, 

Nei casi in cui non si sia provveduto ad isolare 
o cementare in modo appropriato la parte superfì- 
ciale dei pozzi le sostanze inquinanti scorrenti ne- 
gli strati superficiali del terreno possono infiltrarsi 
in essi, raggiungendo con estrema facilità le falde 
idriche profonde. 

Molto pericolosa può risultare anche la pratica 
di attuare fenestrazioni nella parete dei pozzi, in 
corrispondenza di tutte le falde idriche che si in- 
contrano, progredendo in profondità nel terreno, 
quando si vuole aumentare la capacità estrattiva 
del pozzo che può così attingere a più falde. 

In dette circostanze può verificarsi il mescola- 
mento delle diverse falde, con il passaggio di so- 
stanze inquinanti presenti in quella più superficia- 
le nelle altre profonde. Questo meccanismo ha 
rappresentato un fattore determinante di non scar- 
so rilievo nella diffusione dell’inquinamento da fi- 
tofarmaci nelle falde idriche del nord Italia ed in 
particolare nella pianura padana. 
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Ai terreni porosi e argillosi della crosta terrestre 
sono associati terreni costituiti da rocce compatte 
silicee teoricamente impermeabili. Esse sono attra- 
versate dall'acqua mediante fratture 0 fessurazioni 
attraverso le quali scorre fino a raggiungere lo 
strato impermeabile, in corrispondenza del quale 
prende origine la vena idrica. Dette rocce silicee 
compatte sono dotate di una rete di sottilissime 
fessure attraverso le quali l'acqua scorre lentamen- 
te, subendo una buona filtrazione. 

Le rocce calcaree invece, costituite prevalente- 
mente da carbonati, presentano delle larghe frattu- 
re che tendono ad ampliarsi per erosione dell’ac- 
qua specie se ricca di anidride carbonica; in questi 
casi i carbonati che costituiscono la roccia pas 
no in soluzione nell'acqua sotto forma di bicarbo- 
nati. La filtrazione che le acque subiscono all'inter- 
no di queste rocce cambia a seconda che le frattu- 
re rimangano libere © si riempiano di materiali 
porosi. 

Nel primo caso si osservano i cosiddetti feno- 
meni ca nel cui interno si originano dei corsi 
d’acqua che non subiscono filtrazione alcuna; nel 
secondo caso, invece, la filtrazione può essere ot- 
tima e possono originarsi sorgenti abbondanti che 
forniscono acque ineccepibili dal punto di vista 
i ico, come nel caso delle sorgenti dell'acqua 
Marcia, di Caposele e del Serino che alimentano 
tre grandi acquedotti: l'acquedotto di Roma, l’ac- 
quedotto Pugliese e quello di Napoli. 

La captazione delle vene rocciose si può fare 
nel punto in cui queste sgorgano oppure co- 
struendo delle gallerie nell'interno della roccia. In 
quest'ultimo caso si ottiene una maggiore purezza 
biologica e un maggiore quantitativo di acqua. 

In entrambi i casi si costruisce una camera di rac- 
colta, rivestita internamente in cemento e ispeziona- 
bile, e si collega la condotta di adduzione e il tubo 
di scarico per eventuali aumenti di portata (fig. 2). 


Acque superficiali 


Le acque superficiali impiegate a scopo potabile 
sono costituite soprattutto dalle acque dei fiumi, 
dei laghi e dei bacini artificiali. 

Le acque dei fiumi hanno una composizione chi- 
mica che può variare entro limiti ampi; anche dal 
punto di vista batteriologico, accanto ad acque re- 
lativamente pure, se ne trovano fortemente inqui- 
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nate. L'inquinamento dipende quasi sempre dal fat 
to che nei fiumi vanno spesso a finire i rifiuti delle 
zone abitate che si trovano nelle vicinanze. Altri in 
convenienti sono rappresentati dalle variazioni sta 
gionali della temperatura e della limpidezza 

Per la captazione si può ricorrere a diversi siste 
mi, Il più semplice consiste nel disporre le opere 
di presa al centro del fiume situando la bocea di 
questa a 50-60 centimetri dal fondo e proteggendo 
l'opera con reti metalliche atte ad impedire l'in- 
gresso di animali o di materiali grossolani (fig. 3) 

Qualora si desideri far subire all'acqua una par 
ziale depurazione, si può ricorrere alla captazione 
mediante | 


lerie filtranti da disporre a lato del fiu- 


Fig. 3 - Opera di presa d'acqua da un fiume 
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me (fig. 4), 0 nel letto (fig. 5). Qualunque sia il me 
todo di captazione occorre che l'acqua sia captata a 
monte del centro abitato da approvvigionare 

Le acque dei laghi o dei bacini artificiali non so 
no molto diverse da quelle dei fiumi anche se, in 


linea generale, presentano una maggiore limpi 


Fig. d - Opera di presa con galleria filtrante a lato 
di un fiume. 


Fig. 5 - Opera di presa con galleria filtrante nel let 
to di un fiume 
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dezza e una composizione chimica più costante e 
risultano meno inquinate; se si tratta di laghi o di 
bacini molto profondi si ha anche il vantaggio di 
avere a disposizione acque a temperatura costante 
e le operazioni di captazione non sono diverse da 
quelle per le acque dei fiumi. L'approvvigiona- 
mento con acque superficiali è un sistema assai 
diffuso negli Stati Uniti d'America e in Germania 
perché offre grandi possibilità dal punto di vista 
quantitativo ma necessita di procedimenti di de- 
purazione e di correzione. In Italia questo tipo di 
approvvigionamento è meno diffuso perché le re- 
gioni ricche di laghi e di fiumi abbondano anche 
di acque profonde alle quali si preferisce ricorrere 
quando è possibile attingervi in situ. L'Italia cen- 
tro-meridionale scarseggia purtroppo anche di ac- 
que superficiali, pertanto deve approvvigionarsi in 
modo differenziato. 

Le acque meteoriche, purissime all'origine, si 
alterano nella loro composizione prima ancora di 
venire a contatto con il suolo. Nell’attraversare 
l'atmosfera, infatti, incorporano gas e, specie ne- 
gli strati bassi, si caricano di fumi, di pulviscolo e 
di germi sospesi nell'aria, ossigeno, anidride car- 
bonica. 

La loro captazione può essere fatta o per rac- 
colta su piccole superfici, quali i tetti delle case 
(questa modalità di raccolta è ancora attuata in al- 
cune regioni meridionali e insulari del bacino del 
Mediterraneo, caratterizzate da una estrema penu- 
ria di acqua) oppure in bacini artificiali più o me- 
no vasti, 

Il passaggio attraverso l'atmosfera, il dilavamen- 
to delle superfici di raccolta e la loro conservazio- 
ne in bacini o cisterne, fanno sì che queste con- 
tengano, in misura variabile, sostanze inquinanti; 
pertanto, è necessario sottoporle a trattamento di 
bonifica prima dell'uso. 

Attualmente l'approvvigionamento idrico per 
mezzo di acque marine, o comunque salmastre, è 
problema di grande interesse per due motiv 
mentre da un lato si riducono le possibilità di 
correre alle fonti tradizionali di approvvigiona- 
mento, dall'altro l'utilizzazione di acque marine, 
previa dissalazione, è ormai tecnicamente pratica- 
ta con una certa facilità. 

1 principali procedimenti riguardano: 

- la distillazione termica; 

- la separazione con membrane (elettrodialisi); 
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- la separazione per congelamento; 

- la filtrazione su resine a scambio ionico (elet 
trolisi). 

La distillazione termica è il principio più antico 
ed è quello che ha avuto maggiori applicazioni 
pratiche. 

I procedimenti tecnici di questo metodo sono 
svariati: impianti di distillazione ad effetti multipli: 
distillazione rapida (flash); distillazione a com- 
pressione di vapore, 

Attualmente il procedimento più in uso è quello 
della distillazione termica. 

Quest'ultimo ha avuto le maggiori applicazioni 
specie in prossimità di centrali termoelettriche © 
elettronucleari che utilizzano acqua di mare per il 
raffreddamento dei condensatori e dove il costo 
dell'energia elettrica è relativamente basso. 

In Italia impianti del genere sono già in eserci- 
zio in Sardegna ed a Taranto, 


Riassunto. - I mutamenti ambientali e i riflessi 
socio sanitari derivanti dall'inquinamento delle ac- 
que sono direttamente interconnessi con l'inqui- 
namento atmosferico e del suolo, con l'assottiglia- 
mento dello strato di ozono, con l'accumulo di 
gas dovuto all'effetto serra. 

Nella presente nota vengono prese in conside» 
razione le principali categorie di acqua, l'impor- 
tanza dello studio dei caratteri geologici e topo- 
grafici del terreno, le esigenze idriche per l'uomo 
e le principali fonti di approvvigionamento. 


Résumé. - Les changements de milieu et les in- 
fluences sociales et sanitaires provoqués de l’infec- 
tions des eaux sont directement dépendants de l’in- 
fections atmosphérique et du terrain, de l’amincis- 
sement du stratus de l’ozone et de l’effect «serre», 

Dans cette note nous considérons les principa- 
les catégories de eaux, l'importance des caractères 
geologiques et topographiques du terrain, les exi- 
gences hydriques de l'homme et les principales 
sources d'approvvisionnement. 


Summary. - Environmental changes and social- 
sanitary effects of water pollution are directly con- 
nected to air and soil pollution as well as the ozo- 
ne layer thinning and the «greenhouse effect», 

This note deals with main water categories, the 
importance of studies on geological and topo- 


phical characteristics of soil, human water de- 
id and main sources of water supplies. 
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INTEMA DI: PSICOSOCIOLOGIA 


ASPETTI SOCIALI E PSICOLOGICI 
DELL'ETÀ SENILE 


Aspetti sociali 


Le caratteristiche sociali e psicologiche dell'età 
senile sono complesse e tra loro interferenti. Com'è 
ormai acquisito, infatti, il processo dell'invecchia- 
mento è correlato a fattori non soltanto biologico- 
sanitari, ma anche ambientali e psicologici e perciò 
la vecchiaia è vissuta, socialmente, in maniera diffe- 
rente nelle varie classi e nelle diverse aree socio- 
geografiche, Inoltre la società si evolve costante» 
mente nei propri costumi, nella produttività lavora- 
tiva ere, e l'individuo è costretto a modulare le pro- 
prie capacità per un adeguamento proficuo ai sud- 
detti mutamenti. Èì ancora più vero, pertanto, che 
Spesso l'anziano all’interno di una situazione mai 
statica, semmai sempre più fluida, può facilmente 
perdere il suo ruolo e contemporaneamente avere 
difficoltà a mantenere il proprio status sociale. 

Il livello di produttività nel contesto sociale in 
cui si è inseriti è indice di utilità personale e chi è 
perfettamente allineato con tali parametri, natural 
mente, si percepisce come una persona sana. 

Perciò l'anziano, per vivere una vita piena deve 
aggiornarsi, informarsi e cambiare parallelamente 
ai mutamenti della società che sono, negli ultimi 
tempi, sempre più repentini e che destano una 
oggettiva difficoltà nell’accordarsi ad essi. 

Nel nostro tessuto sociale è valido colui il quale 
è ancora inserito nel ciclo produttivo e perciò 
l'anziano pensionato diviene, nel pregiudizio col- 
lettivo, «superato», non si tiene conto delle sue ca- 
pacità e dei valori che porta in sé. 


* Psicologa convenzionata presso l'Ospedale Militare 
di Lungodegenza - Anzio. 
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OSPEDALE MILITARE DI LUNGODEGENZA - ANZIO 


ASPETTI SOCIALI E PSICOLOGICI DELL'ETÀ SENILE 


Vincenza Lafaenza* 


La società industriale cerca di ottenere il massimo 
dall'uomo e successivamente lo costringe ad andar 
sene dal proprio posto di lavoro all'età del pensio- 
namento. Nel momento in cui ciò accade l'individuo 
si sente in una condizione di marginalità. E ciò è 
più significativo quando il lavoro è stata l'unica fon- 
te di soddisfazione, non vi sono stati altri interessi, 
né una preparazione adeguata al ritiro dall'attività 
lavorativa, Soprattutto in quest'ultimo caso insorgo» 
no facilmente frustrazioni, insicurezze relative alla 
riduzione della «certezza» economica e calo dell'au- 
tostima, difficoltà di affermazione sociale. 

La perdita economica conseguente alla «cessa- 

zione dal lavoro» è sempre più 0 meno frustrante, 
poiché si avverte come una «conclusione» definitiva 
enza possibilità di mutamenti e/o evoluzioni. 
In assenza, poi, di solidità economica insorgono 
ansia, depressione e bisogno di sicurezza. Diviene 
allora fondamentale la ricerca di una attività © il 
sapere sostituire il lavoro che è cessato con altri 
impegni e interessi che mantengono la persona in 
allenamento psichico, fisico e sociale. 

«Conditio sine qua non: è la ricerca di quegli 
aspetti che favoriscano l'impegno dell'anziano e 
che promuovano in lui un maggior benessere 
emotivo, stabilità psichica e la possibilità di orga- 
nizzarsi la vita in modo flessibile. 


Aspetti psicologici 


I fattori psicologici sono molto importanti du- 
rante l'invecchiamento. L'anziano, infatti, può con- 
tinuare ad esprimere gli stessi desideri, gli stessi 
sentimenti che hanno caratterizzato altri periodi 
della sua vita, anche se nella fase attuale viene 
percepito da chi gli sta intorno solo come portato 
re di caratteristiche involutive (calo della memo- 
ria, dell'udito, della vista etc.) 
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Ma il pregiudizio che le persone anziane siano 
tutte mentalmente decadute distorce in qualche 
modo la realtà, appiattendo l'individualità di 
ognuno. Favorire un corretto rapporto interperso- 
nale consente di cogliere le motivazioni e i valori 
dell'anziano e di superare la presunta diversità tra 
chi è giovane e chi non lo è, all'interno di una 
percezione reciproca corretta. 

Le relazioni interpersonali soddisfacenti miglio 
rano la qualità della vita dal punto di vista fisico, 
psichico e sociale e migliori condizioni di vita 
consentono, come naturale risvolto positivo, la di- 
fesa della salute sia individuale che collettiva. Nei 
riguardi degli anziani occorre perciò porsi in ter- 
mini di singola persona, considerandola dal punto 
di vista «biologico, psicologico e sociale», Contra- 
riamente ai comuni pregiudizi, che generalizzano 
una immagine tendenzialmente involutiva e nega- 
tiva, l'attività psichica dell'anziano è deteriorata 
solo quando sono presenti fattori patologici. 

Indubbiamente vi è tutto un corteo di manife- 
stazioni somatiche e cognitive che incidono sulla 
immagine che l'individuo ha di sé e su come gli 
altri lo percepiscono. In età avanzata alcuni pro- 
blemi riguardano le modificazioni corporee pro- 
prie dell'invecchiamento. Il corpo e le sue funzio- 
ni veicolano le rappresentazioni di sé: come ci si 
vede, come ci si percepisce, e inoltre ci rimanda- 
no la nostra immagine da parte del sociale: come 
ci vedono gli altri. 

Nel vissuto dell'individuo le modificazioni bio- 
logiche conseguenti all'invecchiamento assumono, 
generalmente, connotazioni negative, anche se 
collegate alla propria identità, ad esempio muta- 
menti come la diminuzione di funzioni quali l'udi- 
to, la vista, la memoria recente sono uno smacco 
alla propria immagine e si riflettono sulla sfera 
psichica favorendo uno stato di insicurezza, 

Molta influenza ha anche l’immagine che gli al- 
tri hanno della persona anziana: quella che pro- 
viene dal sociale ha quasi sempre contenuti nega- 
tivi. Ciò induce una ulteriore svalorizzazione del 
proprio corpo, aggravando la situazione. Le fun- 
zioni psichiche dell'anziano in linea di massima si 
conservano abbastanza integre nel tempo, salvo il 
sopraggiungere di eventi patologici. Un buon li- 
vello di istruzione può stimolare e fornire maggio- 
ri capacità adattive ed una buona capacità intellet- 
tiva è correlata positivamente con la longevità. 


528 


Le funzioni organiche e le capacità mentali mu- 
tano lentamente ma progressivamente e ciò può 
provocare, a lungo andare, una diminuzione della 
possibilità di resa delle funzioni psichiche. 

Da studi effettuati con la somministrazione di 
scale di valutazione è stato dimostrato che alcune 
capacità mentali si riducono come per es. la me- 
moria di cifre, il ragionamento aritmetico, Altre ca- 
pacità, invece, si mantengono: la cultura generale, 
la capacità di definire i vocaboli etc. 

Tendono a mutare anche le capacità collegate 
agli organi di senso e della psicomotricità. Ma al 
rallentamento psicomotorio si contrappone una 
maggiore attenzione nell'eseguire i movimenti, 

L'anziano può mantenere, tuttavia, un buon li- 
vello intellettivo che gli consenta il normale ap- 
prendimento, anche se gli occorrono modalità e 
tempi diversi rispetto ai giovani; in lui mancano 
spesso le motivazioni all’apprendimento e ciò può 
dipendere dallo stile di vita, dalla poca disponibi- 
lità al cambiamento o da fenomeni di stress. 

La memoria, ovvero la capacità di ricordare ciò 
che si è appreso e di conservarlo per un certo pe- 
riodo, è uno dei più importanti aspetti intellettivi 
Essa può essere a breve termine e a lungo termi- 
ne ed in età senile i fatti e le esperienze passate 
conservano più facilmente, mentre gli eventi vicini 
tendono a sfumare. Quest'ultimo fenomeno, oltre 
che da fattori involutivi, può dipendere dal fatto 
che l'anziano non è motivato ad elaborare le 
informazioni che riceve dalla propria realtà: la sua 
attenzione appartiene esclusivamente al passato, 

Ora gli aspetti dell’intelligenza legati alla storia 
personale non mutano, mentre gli aspetti fluidi le- 
gati a fattori biologici tendono a «perdere», 

Se gli anziani continuano ad impegnarsi in 
un'attività fisica, di lavoro e di esercizio, lo scadi- 
mento delle forme di intelligenza che presiedono 
alla velocità delle risposte delle prestazioni moto- 
rie è molto più lento o addirittura assente. 

Sono da tenere nella massima considerazione gli 
affetti nella vita dell'anziano, essi hanno notevole 
influenza sullo stato psichico e condizionano l'a- 
dattamento al proprio ambiente. Se, infatti, si ma- 
nifestano problemi di ordine affettivo allorquando 
si modificano i rapporti familiari, come sovente ac- 
cade nell'età senile (morte di un congiunto © del 
coniuge), insorgono frustrazioni che portano, co- 
me naturale conseguenza, ad un atteggiamento di 


ripiegamento in sé stessi. Nell'anziano la fisiologica 
riduzione della capacità di adattamento comporta 
spesso una condizione di indebolimento affettivo. 
Il che significa, non già attuare comportamenti in- 
fantili, ma investire le proprie energie in campi più 
ristretti e sicuri. Ad esempio se uno dei coniugi 
muore e i figli sono lontani si manifesta la tenden- 
za all'isolamento, alla dipendenza, alla chiusura 
verso gli altri. Oppure ci si attacca in modo esclusi- 
vo ad un luogo che può essere la propria casa, un 
animale, oggetti particolari e così via. 

Se poi sopraggiunge una malattia cronica © la 
perdita della propria autonomia le capacità adatti- 
ve subiscono un ulteriore indebolimento, Se nel 
corso della vita si è realizzata una piena maturità 
affettiva, l'anziano riesce ad elaborare ulterior- 
mente i propri mutamenti affettivi. Da ciò lo sti- 
molo a ricercare e creare nuovi rapporti addirittu- 
Ta a volte più costruttivi dei precedenti, 

Per contro, l'indebolimento affettivo veicola 
uno stato depressivo che si può esacerbare con il 
passare degli anni. Si manifesta, così, ansia, ango- 
scia, agitazione psico-motoria, atteggiamenti di au- 
tocommiserazione, stati confusionali, perdita del- 
l'autostima e possibili idee suicide. 


Problemi affettivi 


Come più sopra esposto, la vita affettiva del- 
l'uomo è molto importante, da la spinta necessaria 
ad un efficace adattamento sia alla propria realtà 
interna che a quella esterna. Ma quando i bisogni, 
i desideri individuali vengono ostacolati, non sod- 
disfatti, si originano frustrazioni che a loro volta 
scatenano conflitti e malcontenti. 

Le reazioni alla frustrazione sono molteplici, la 
modalità più frequente è l'aggressività, ovvero ri- 
spondere a determinate situazioni con violenza, 
proprio perché la capacità di reagire adeguatamen- 
te ai conflitti diminuisce con l'avanzare dell'età. 

Oltre che con l'aggressività si può reagire alla 
frustrazione anche con l'isolamento, ma non per- 
ché sono gli altri ad abbandonare, solo si attua un 
comportamento regressivo che naturalmente non 
permette di affrontare e superare il conflitto. 

In siffatte situazioni, inoltre, l'individuo anziano 
può anche stabilire un rapporto di marcata dipen- 
denza da una persona significativa che possa affron- 
tare le difficoltà in sua vece e farlo sentire sicuro, 


In età senile sono molto frequenti le oscillazioni 
dell'umore, con passaggi bruschi dalla gioia alla 
tristezza, dalla gentilezza alla irascibilità. 

Nell’anziano scema la capacità di affrontare e con- 
trollare le emozioni, i sentimenti che caratterizzano 
la vita, la quotidianità e che a seconda degli eventi, 
delle situazioni, possono variare, essere positivi 0 
negativi. La difficoltà nel fronteggiare le emozioni li 
rende timorosi, diffidenti verso il prossimo, si chiu- 
dono in sé stessi e nella propria solitudine. 

La solitudine è piuttosto frequente nelle perso- 
ne anziane; quando si perde il proprio coniuge © 
si è senza amicizie ci si viene a trovare in uno sta- 
to di solitudine e la conseguente frustrazione di- 
venta una minaccia per il proprio equilibrio. Ciò 
presuppone adattamenti come ad esempio con- 
trarre un nuovo matrimonio, ma integrarsi armoni- 
camente con un'altra persona è difficile, talvolta 
addirittura impossibile in quanto prevede la rior- 
ganizzazione della propria vita che ha già un suo 
assetto e scorre su un binario predeterminato. An- 
che reinserirsi nella vita domestica dei figli non è 
semplice per vari motivi: la mancanza di spazio in 
casa, la convivenza forzata con altri familiari, In tal 
modo l’anziano rimane comunque da solo. 

Se invece la solitudine fosse alleggerita ©, nel 
migliore dei casi, riempita da nuove esperienze, 
da rinnovati rapporti sociali, la sofferenza tende- 
rebbe a diminuire. 

Quando più che fisica la solitudine è emotiva, 
questa può perpetrarsi nonostante che la persona 
investa l'energia giusta in nuovi rapporti. 

Se l'anziano vive l'ambiente circostante come con- 
sono alle proprie esigenze e quindi si sente massiva- 
mente integrato in esso ricevendo anche gratificazio- 
ni dagli altri, allora, in tal caso, avverte meno il sen- 
so di solitudine. Viceversa, si sente «costretto» a foca- 
lizzare l'attenzione sui ricordi del passato per evitare 
le frustrazioni insite nelle attuali situazioni. A_volte 
cerca di aggrapparsi agli oggetti esterni e di instaura- 
re nuove relazioni. Se è vero che gli eventi esterni 
possono attutire la solitudine, essa non può essere 
completamente eliminata, perché molto dipende 
dalla naturale predisposizione all'integrazione che si 
costruisce durante tutto l'arco della vita, Pertanto se 
ci si è sempre sentiti distaccati dal proprio contesto 
affettivo e sociale, gli aiuti esterni non vengono rece- 
piti e tanto meno accettati, aggravando una situazio- 
ne di per sé già compromessa. 
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«Non sî può pensare che improvvisamente in età 
avanzata si realizzino situazioni nuove con profon- 
di cambiamenti, se precedentemente tale modalità 
di vita non si è realizzata». 


STATO DI SALUTE E PROBLEMI AD ESSO 
COLLEGATI 


Nell’età senile il passaggio da uno stato di salute, 
e quindi di benessere, ad uno stato di malattia ha 
ripercussioni notevoli a livello psicologico che 
sociale, molto più che in altri periodi della vita, 

Tale passaggio, come è intuibile, può comporta- 
re una serie di frustrazioni che incrementano la 
sofferenza e la dipendenza. La società, infatti, ten- 
de ad identificare l'essere anziano con il ruolo del 
malato, promuovendo così vissuti di inadeguatez- 
za nei destinatari di questo pregiudizio. 

Altri problemi connessi allo stato di salute ri- 
guardano gli stress quotidiani. Qualunque cambia- 
mento felice 0 infelice incide notevolmente sulla 
psiche e sul suo benessere. Per cui in tale condi- 
zione il benché minimo «fastidio» 0 preoccupazio- 
ne costituisce un pericolo per la salute. Le piccole 
gioie, al contrario, sono fonte di benessere. 1 pic- 
coli eventi che si manifestano Gpolidrimentei in- 
cidono per frequenza, intensità e durata è as 
mono una valenza rispetto alla salute sia fisica che 
psichica dell'individuo. 

L'anziano ha una percezione del proprio stato 
di salute mediata da ciò che gli rimanda il suo 
«entourage»: i familiari, gli amici, i medici... E so- 
vente polarizza la sua attenzione sulle parti ma- 
late del suo corpo anziché su quelle sane e ciò 
favorisce l'abbassamento del tono dell'umore, 
invece di aiutarlo a comprendere ed ad accettare 
i cambiamenti di questo periodo della propria 
esistenza. Lo stato di sofferenza, così, aumenta e 
il soggetto lo tollera sempre meno, invischiando- 
si in una specie di spirale dove l'esacerbazione 
di un fattore precipita l'aumento dell'altro e vi 
ceversa. 

Al declino della salute l'anziano può reagire in 
due modi: 

1, Si ripiega su sé stesso, isolandosi e cercando 
di risolvere i conflitti della vita quotidiana da solo. 
Tale soluzione può condurre ad uno stato di ma- 
lattia psicofisica. 
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2. Impara a convivere con i propri cambiamenti, 
attuando strategie per alleviare gli aspetti negativi 
del declino della salute. 


LA CONDIZIONE DELL'ANZIANO 


Con il termine di vecchiaia si riconosce un mo- 
mento della vita durante il quale cominciano a mani- 
festarsi e a progredire nell'organismo umano i feno 
meni involutivi a livello cellulare e dei tessuti, e nel 
quale si affievoliscono le varie attività fisiologiche. 

Ma la vecchiaia non è solo legata a dette modi 
fic ni biologiche, a configurarla concorrono 
svariati fattori come la dipendenza dagli altri, gli 
handicaps ete, 

L'invecchiamento va infatti considerato come 
una realtà biologica, psicologica e sociale perso 
nalizzata, non è uguale per tutti e a volte addirit- 
tura può essere indipendente dall'età anagrafica, 

I fattori che contribuiscono a favorire il fenome- 
no dell'invecchiamento possono intervenire non 
nella stessa misura, non nello stesso modo e non 
tutti contemporaneamente, 

Tale periodo della vita non è sinonimo, di per 
sé, di malattia, ma è pur vero che si possono veri» 
ficare involuzioni fisiche e psichiche che riducono 
l'efficienza e possono originare una situazione si- 
mile ad uno stato di malattia, Questi fattori posso» 
no essere diversi: biologici, economici, sociali ete, 
ed hanno come conseguenza ine bile lo stato 
di invalidità e quindi di dipendenza. 

Il deterioramento organico trasforma la persona 
e la conduce da una situazione di equilibrio di par- 
tenza ad una ridotta validità fisica. Ciò produce una 
labilità e affievolimento delle risorse psichiche. 


RIDUZIONE DELLA FUNZIONE DEGLI ORGANI 
DI SENSO 


La maggior parte delle persone, soprattutto do- 
po i 50 anni e con prevalenza nelle donne, co- 
mincia ad avvertire una diminuzione dell'udito 
che evolve progressivamente, 

Ora, poiché l'udito svolge una funzione essen- 
ziale nel farci sentire in contatto con il mondo 
esterno, ci consente di ricevere messaggi sull’am- 
biente che ci circonda: allorché tale funzione di- 


venta insufficiente insorge una situazione di paura 
in quanto non si riesce a ricevere le necessarie 
informazioni da ciò che ci sta intorno, A tal punto 
‘chi comincia a sentire poco sviluppa un sentimen- 
to di forte insicurezza e si sente esposto a tanti ri- 
schi. La conseguenza può essere una profonda 
frustrazione che rende necessario un sostegno per 
adattarsi a tale menomazione. 

Inoltre, in vecchiaia, si manifesta quasi sempre 
un calo della vista che associata alla perdita della 
funzione uditiva contribuisce a sviluppare una rea- 
zione depressiva, Tuttavia la vita risulta condizio- 
nata da questo limite: chi ha difficoltà visive non 
può leggere, guardare la televisione e si orienta 
male nello spazio. 

L'anziano che vede e sente poco avverte la pro- 
pria fragilità e vulnerabilità e tende così ad isolar- 
si, perché riduce la propria vita sociale. Spesso 
desidera avere al fianco qualcuno che si prenda 
cura di lui e accettare di avere una persona vicina 
implica riuscire a contenere i cambiamenti che 
coinvolgono la propria identità. 

Altro mutamento paradigmatico è quello riguar 
dante la pelle, fattore fondamentale di mediazione 
tra sé stessi e la realtà; la pelle è un organo di co- 
municazione ed è proprio la pelle che determina 
visivamente l'essere diventato anziano. 

Anche la nutrizione determina lo stato di salute 
e la durata della vita, Il momento di alimentarsi è 
collegato al sapore, alla qualità dei cibi, alla capa- 
cità di gustare. Per l'anziano cambia, rispetto al 
passato, il gusto e il sapore degli alimenti, per cui 
il modo di presentarli a tavola, la loro varietà e so- 
prattutto il luogo in cui vengono consumati posso- 
no favorire il buon gusto e la convivialità, Se tutto 
ciò viene meno e la persona vive isolata, può facil 
mente insorgere uno stato di denutrizione. 

Durante la vecchiaia, l'alimentazione diviene, co- 
me afferma Maderna (1981), «Un elettivo meccani 
smo di difesa compensativo e sublimativo di fronte 
alle molteplici frustrazioni connesse alla condizione 
anziana e nelle scelte o nei rifiuti alimentari degli 
anziani entrano numerosi meccanismi psicodinami- 
ci». La malnutrizione, sia nel senso dell'iperalimen- 
tazione che sotto l'aspetto carenziale nutrizionale, è 
una condizione che si riscontra piuttosto frequente- 
mente in età avanzata per la facilità con cui posso- 
no sovrapporsi svariati fattori che influenzano più o 
meno le abitudini alimentari dell'individuo. 


unzione esagerata di cibo che travalica, 
pertanto, il fabbisogno energetico comporta quasi 
sempre l'instaurarsi dell'obesità; al contrario un 
deficit globale o di un solo nutriente induce una 
carenza nutrizionale più o meno evidente. 


INVALIDITÀ 


In età senile sono frequenti alcune malattie a 
decorso cronicizzante che minacciano seriamente 
lo stato di salute. Se in seguito ad una malattia fi- 
sica si instaura un’invalidità permanente, il proble- 
ma più importante per l'anziano è quello di impa- 
rare a convivere con tale limitazione. 

La reazione più immediata è la non accettazio- 
ne, la ribellione che favorisce l'aggressività e il di- 
sadattamento. 

La possibilità che un individuo si adatti al suo 
nuovo stato di invalidità consegue direttamente 
dal tipo e dal livello del disturbo, dai cambiamenti 
da questo apportati e dai meccanismi difensivi uti- 
lizzati. 

Spesso si innestano nell'anziano problemi legati 
all'incapacità di conservare il proprio ruolo di per- 
sona adulta, Tale atteggiamento può essere rinfor- 
zato dai familiari perché tendono a concentrare l'at- 
tenzione sulla parte fisica malata piuttosto che su 
quella sana, favorendo comportamenti regres: 

Infatti molti anziani, anche in seguito a miglio- 
ramenti dell'invalidità dovuti a cure mediche, ren- 
dono a comporta ancora da persone non auto- 
sufficienti e inabili a causa dell'ansia e della de- 
pressione, Se la malattia invalidante colpisce al- 
l'improvviso l'anziano mentre ancora svolge un'at- 
tività professionale, egli si convince che il lavoro è 
stato la causa del disturbo e cessa ogni sua atti- 
vità, Ciò precipita uno stato depressivo in quanto 
il soggetto percepisce il futuro come una minaccia 
e aumentano le fantasie di morte. 


ADATTAMENTO DELL'ANZIANO: 
L'ACCETTAZIONE DI SÉ 


La persona anziana deve fare i conti con l’inte- 
grità della propria salute e con vari fattori negativi, 
non ultimi gli atteggiamenti prevenuti della società 
sulla vecchiaia. Gli occorre un impegno assiduo 
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nel mantenere integra la propria identità, per sen- 
tirsi sempre sé stesso in tutto l'arco della propria 
vita, nonostante i mutamenti che deve elaborare 
ed assimilare. Come una persona percepisce sé 
stessa nella fase senile dipende da come ha svi 
luppato il concetto di sé nel corso del tempo e 
delle esperienze di socializzazione. Più precisa- 
mente dipende dal modo in cui ha affrontato i va- 
ri compiti delle età precedenti, dal tipo di aspetta- 
tive sviluppate riguardo al futuro. 

l'anziano che ha insito il desiderio di ascoltare 
il proprio mondo interiore è in grado di compren- 
dere le proprie potenzialità e altresì di svilupparle; 
stare da solo non corrisponde necessariamente a 
«sentirsi solo» ma diviene un momento di arricchi- 
mento e di riflessione. 

Molto importante è mantenere sempre viva la 
curiosità e alimentare gli interessi per conoscere e 
sfruttare le proprie energie nascoste. 

L’anziano che non si trova in queste condizioni 
rischia di vivere un vuoto esistenziale e senza mo- 
tivazioni, Da ciò può derivare disagio e disadatra- 
mento che bloccano la gioia di vivere. 

È fondamentale che l'individuo anziano non si 
avverta come inutile e superato, privo di significato, 
e senza alcun ruolo. Se tutto ciò non avviene si pro- 
duce la demotivazione a qualsivoglia attività e si 
rende necessario un aiuto psicologico che può esse- 
re un semplice sostegno oppure una psicoterapia. 

Tale sostegno può essere offerto dai familiari, 
dal contesto sociale in cui vivono (quartiere, par- 
rocchia) dalle istituzioni (case di riposo, ospedale). 

Colui che assume tale incarico deve essere ca- 
pace di ascolto, sensibile ai problemi emotivi ed 
affettivi ed inoltre deve avere la capacità di coin- 
volgere l'anziano e di promuovere in lui un atteg- 
giamento attivo anche e soprattutto nell’affrontare 
e risolvere i propri problemi. 

La persona che decide di prendersi cura dell’an- 
ziano deve saper riconoscere le espressioni fisiche e 
psichiche del suo disagio, sapere stabilire un contat- 
to con chi soffre, riconoscere i disturbi causati da 
esperienze precedenti oppure ad es. dal ricovero in 
casa di riposo. All'interno di questa ottica la «condi 
tio sine qua non» è di stabilire tempestivamente il li- 
vello di funzionalità mentale e la qualità dei rappor 
ti con i familiari. Naturalmente per essere assoluta- 
mente adeguati in tale compito bisogna possedere 
un autentico interesse per la persona anziana. 
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Se un anziano ha delle buone capacità mentali 
ed un adeguato equilibrio emotivo allora può af- 
frontare un lavoro psicoterapeutico che gli con- 
senta di provare un immediato sollievo dalla pres- 
sione esercitata dall’ansia e di acquisire una mag- 
giore autonomia e contestualmente un più profi- 
cuo adattamento alla propria vita. Perché vi siano 
dei veri benefici occorre che l'anziano sia genui- 
namente motivato al cambiamento, 

Non è sufficiente un approccio individuale nel- 
l'aiuto all'anziano, ma bisogna porre attenzione al- 
l'aspetto sociale in modo che egli si senta perfetta- 
mente integrato e utile nel contesto in cui vive. Po- 
tenziare qualitativamente e quantitativamente i ser- 
vizi come Centri Diurni, Day Hospital, valorizzare 
le iniziative comunali, parrocchiali come il volonta- 
riato, le attività culturali e di tempo libero, ha un 
profondo significato per l'anziano e lo stimola alla 
partecipazione ed alla collaborazione in modo che 
possa così sviluppare le proprie potenzialità. 

Mantenendo vivo l'interesse per sé e per la pro- 
pria comunità, l'anziano favorisce il processo di 
adattamento, riscoprendo l'azione e integrandosi 
con gli altri, 

Le capacità intellettive rimangono più a lungo 
inalterate nel tempo, anzi con l'età il ragionamento 
diviene più concreto poiché l'anziano sa analizzare e 
considerare gli avvenimenti nel loro aspetto reale, 
possiede una maggiore esperienza di vita ed un ap- 
proccio ad essa meno ansiogeno. Aumenta, inoltre, 
con l'età la possibilità di accostarsi con più grande 
sagacia alla filosofia, alla religione, all'arte ritrovando 
una più piena gioia di vivere. Gli interessi quotidiani 
vissuti con intensità offrono qualcosa in più e la pos- 
sibilità di scoprire ciò che non si conosce. Le attività 
del tempo libero sono molto importanti e non solo 
nell'anziano; una giusta condotta di vita, infatti, ri- 
chiede equilibrio tra l'impegno professionale e il 
tempo libero. Un adulto che si identifica esclusiva- 
mente con la propria professione non si arricchisce 
di quegli aspetti culturali, spirituali ed intellettivi che 
potranno servirgli quando sarà pensionato ed avrà 
più tempo libero. Un anziano che non ha mai colti 
vato alcun interesse che non fosse strettamente col- 
legato all'attività lavorativa stenterà a crearsene. 

Sarebbe pertanto auspicabile mantenere, nel 
corso di tutta l’esistenza, amicizie, relazioni sociali, 
interessi culturali; in tal modo acquista pieno si- 
gnificato in età avanzata il tempo libero, allorché 


‘viene orientato verso una più completa maturazio- 
ne dell'individuo. 


Riassunto. - Il presente lavoro si propone di 
valutare le caratteristiche sociali e psicologiche 
della terza età con uno sguardo particolare alle 
‘potenzialità affettive e intellettive dell'anziano, il 
quale può continuare a vivere una vita piena e 
gioiosa qualora vengano soddisfatti precisi para- 
‘metri come l'accettazione di sé e dei propri muta- 
‘menti fisici e psichici nonché la possibilità di man- 
tenere rapporti sociali stimolanti. 


Résumé. - Get oeuvre-ci a le but d'évaluer les ca- 
racteristiques sociales et psycologiques du troisiéme 
îige, en considérant particulièrement les possibilités 
affectives et intellectives de la personne agée qui 
peut continuer de passer une vie pleine et joieuse, 
lorsque l'on satisfait des paramètres propres tels 
que l'acceptation de soi-méme et de ses change- 
ments physiques et psychiques meme que la possi 
bilité de maintenir des rapports sociaux stimulants. 


Sì This research values the social and 
psychological aspects of the old age. IL examines 


above all the emotional and intellectual qualities 
of old people and the possibility for them to live a 
nice life. 
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INTRODUZIONE 


Oggi, più di ieri, LA salute dell'uomo, nella sua 
unità psicosomatica, è sempre più in pericolo. Da 
un lato la medicina e la psicologia hanno compiu- 
to progressi enormi, dall'altro si assiste ad un rit- 
mo frenetico della vita, del lavoro, delle condizio- 
ni sociali ed ambientali, le cui sollecitazioni sono 
ben maggiori che in passato, facendo subire all'in- 
sieme fisio-psichico dell'uomo condizioni ipersti» 
molanti, sicuramente nocive ed aberranti per la 
sua salute. 

Queste nuove condizioni di sofferenza sono de- 
finite, non a caso, le «malattie del progresso» 0 
«specificamente umane», proprio perché presenti 
solo nell'uomo della nostra civiltà; queste malattie, 
denominate anche «cla stres tituiscono una 
nuova e diffusa epidemia, Lo stress, compagno in- 
timo ed inseparabile della vita dell'uomo contem- 
poraneo, rappresenta, come dice Selye, un pro- 
blema sociale vasto ed insidioso, ancora più grave 
di quello relativo alla droga ed all'alcolismo. 

La condizione di stress, se da una parte è utile 
in taluni momenti, perché predispone l’uomo alla 
prontezza di reazione, alla lotta © alla fuga, diven- 
ta dannoso quando si protrae nel tempo, quando 
cioè, ci dovremmo dedicare al riposo ed alla quie- 
te interiore. Il segno tangibile di tuito questo è la 
tensione nervosa e muscolare ed il continuo lavo- 
ro di contrazione dei muscoli che ha luogo anche 
durante il sonno. 

C'è da aggiungere che quando il corpo si am- 
mala è automatico un risentimento psichico, così 
come è vero il contrario. 


* Insegnante presso la Scuola Infermieri del Policlini- 
co Militare di Roma. 
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Nelle malattie psicosomatiche, percentuale piut 
tosto elevata, la cui componente organica è preva- 
lente, l'intervento prioritario deve essere a caratte 
re medico (0 chirurgico); contemporaneamente 
però, bisogna avviare un trattamento a carattere 
psicologico per studiare le dinamiche intrapsichi- 
che o sociali che hanno contribuito all'instaurarsi 
della patologia. 

Come si può facilmente intuire, la psiche ha 
manifestato il suo disagio, la sua sofferenza, pren- 
dendo di mira, come organo bersaglio, una parte 
del nostro organismo. Appare chiaro che una vali 
da e piena int tra medico e psicologo è ad 
esclusivo vantaggio della persona umana sofferen- 
te e bisognosa, 

Se l'intervento medico e psicologico sono deter- 
minanti ai fini della risoluzione dello stato patolo- 
gico, appare ancora più importante l'intervento 
preventivo. E infatti la prevenzione l'aspetto da 
privilegiare per poter conservare integra il più a 
lungo possibile la nostra salute o la nostra unità 
psicosomal 

La prevenzione è anche un risparmio economi 
co, perché un soggetto umano malato grava sulla 
società in modo incisivo e con un costo giornalie- 
ro di centinaia di migliaia di lire, Le campagne di 
prevenzione hanno un effetto a cascata sull'asset- 
to sociale ed economico di valore enorme. La pre- 
venzione è la prima ed importante impalcatura ed 
è la strada più significativa per evitare o ridurre i 
disagi fisici e psicologici con notevole risparmio 
economico. Ad esempio, una persona contagiata 
da HIV costa alla comunità circa 550 milioni tra 
costosi farmaci ed improduttività (infatti un amma- 
lato è quasi completamente fuori dalla scala pro- 
duttiva). Se con una buona campagna di preven- 
zione riusciamo a ridurre anche di due soli casi il 
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‘contagio HIV, la società ha avuto un risparmio di 
coltre un miliardo. 


TRATTAZIONE 


Con l'apprendimento delle tecniche del TRAI- 
NING AUTOGENO (TA) e se l'allenamento viene 
eseguito tutti | giorni, possiamo parlare sicura- 
mente anche di metodo preventivo contro i disagi 
dello stress cronico a cui la persona umana è 
esposta. Ed è proprio questo il motivo per cui ap- 
prendiamo una tecnica di rilassamento che ci con- 
sente di «commutare uno stato di agitazione in 
uno stato di buona gestione della nostra angoscia. 
L'obiettivo degli incontri di formazione è anche 
rappresentato dal raggiungimento della padronan- 
za dei nostri comportamenti. Questo obiettivo non 
è semplice da raggiungere, perché sono tante le 
variabili di disturbo, però dobbiamo essere consa- 
pevoli che nessuna meta si raggiunge se non at- 
traverso un costante e faticoso lavoro su noi stes- 
si. Prima che il fisico di uno sportivo raggiunga 
l'optimum delle sue prestazioni ha bisogno di tan- 
to allenamento, di tante rinunce e di tanti sacrifici. 
Il più delle volte (ed è questo il motivo dei nostri 
insuccessi) pretendiamo di ottenere tutto ed anche 
subito, senza renderci conto dell'assurdità delle 
nostre pretese. Dietro ogni nostra conquista, die- 
tro ogni nostro successo troviamo: volontà, co- 
stanza, studio, lavoro ed allenamento. 

L'ambiente fisico in cui pratichiamo gli esercizi 
del TA deve esserci particolarmente simpatico. Se 
noi riflettiamo un attimo ci rendiamo subito conto 
che nell’appartamento in cui abitualmente vivia- 
mo, ci sono ambienti che ci sono più simpatici ed 
altri meno. Naturalmente dobbiamo privilegiare, 
per i nostri ese , l'ambiente di maggiore gradi- 
mento, perché evidentemente è quello l’ambiente 
in cui si concentrano maggiormente le forze posi- 
tive che ci possono caricare di bioenergia. Stabili- 
to l'ambiente fisico in cui ci sentiamo più a nostro 
agio, dobbiamo creare una certa penombra, mai 
la totale oscurità, perché potrebbe essere una va- 
riabile di disturbo e potrebbe evocare paure ance- 
strali. Eliminare tutte le fonti che potrebbero di- 
sturbarci, come ad esempio la suoneria del telefo- 
no, fruscii vari e quant'altro potrebbe disturbare i 
nostri esercizi. 


Mi pare importante chiarire che durante il TA 
ogni piccola fonte di disturbo è percepita molto 
amplificata. Mai eseguire gli esercizi sotto la spinta 
dell'orologio 0 con limitazioni di tempo. Gli eser- 
cizi si possono eseguire nelle seguenti posture: se- 
duti, comodamente in poltrona, supino e «cocchie- 
re a cassella», 

Stabilità la postura che si vuole adottare e dopo 
aver creato la penombra ed eliminati i possibili di- 
sturbi, ci si copre con una leggera coperta e si ini- 
ziano gli esercizi che vedremo tra breve, Una rac- 
comandazione importante: è bene che i familiari 
siano consapevoli della tecnica che si vuole prati- 
care; ciò per una maggiore efficacia degli esercizi 
stessi. Un Colonnello, la cui moglie era piuttosto 
scettica sulla utilità di questa tecnica, prendeva la 
sua autovettura e se ne andava in campagna a 
praticare il suo TA. Questo comportamento è esa- 
gerato; è bene, invece, trovare un accordo familia- 
re di massima, 

Prima di iniziare gli esercizi ricordarsi di minge- 
re, in quanto il rilassamento potrebbe accelerare 
l’impellenza del bisogno di svuotare la vescica. Gli 
esercizi non sono lunghi, né difficili (da un paio 
di minuti ini fino a 10-15 minuti verso la fine 
del ciclo inferiore 

Con il termine TA si vuole intendere che attra 
verso l'esercizio costante, qualcosa si sviluppa au- 
tomaticamente, in modo spontaneo, indipendente- 
mente dalla nostra volontà. Nel TA non c'è chi è 
bravo e chi non è bravo, Ognuno è in grado di fa- 
re gli esercizi e di aspettare che qualche modifica- 
zione, spontaneamente, autogenamente interven- 
ga. Si tratta, quindi, di aspettare qualcosa, senza 
«aspettarsi» nulla; è una«concentrazione passiva». 

Il TA, dunque, è una tecnica di rilassamento 
muscolare che implica un rilassamento psichico 
mediante l'esercizio giornaliero in base alle se- 
guenti «formule» (Schultz): 

- pesantezza 

- calore 

- battito cardiaco 

- respiro 

- plesso solare 

- fronte fresca. 

Queste formule devono essere rappresentate 
mentalmente. oppure come se le vedessimo scritte 
su una lavagna luminosa 0 come se qualcuno le 
suggerisse nel nostro orecchio, 
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Gli incontri (sei), uno per ogni formula, hanno 
una cadenza settimanale o ogni dieci giorni e van- 
no sempre condotti da personale addetto ai lavori. 

Con la pesantezza si induce uno stato di ipoto- 
nia (diminuzione del tono muscolare) sempre più 
generalizzato. I nostri rapporti con il mondo ester- 
no si attuano in uno stato di tensione, cioè quan- 
do parliamo, ci muoviamo, osserviamo o pensia- 
mo, mettiamo in moto ed in tensione specifici fa- 
sci muscolari; in uno stato di distensione muscola- 
re realizziamo una condizione che è esattamente 
il contrario. Quando la muscolatura volontaria si 
rilassa, si rilassa conseguentemente anche la mu- 
scolatura delle pareti vascolari, determinando una 
iperemia (maggiore afflusso di sangue) con au- 
mento della temperatura locale, 

Con l'esercizio del calore si apprende a perce- 
pire queste modificazioni circolatorie: calore quin- 
di significa maggiore afflusso di sangue nei nostri 
vari distretti corporei. 

L'esercizio del controllo del battito cardiaco offre 
la possibilità di percepire i battiti del nostro cuore. 
Generalmente il battito cardiaco si percepisce solo 
in stato di malattia, in particolare tensione emotiva 
o nello stress fisico. L'allenamento all'introspezione 
somatica ci porta all'insolita percezione e consape- 
volezza del cuore che batte calmo, ritmico e rego- 
lare. Fu un momento molto bello ed una grande 
gioia, quando riuscii a percepire il mio battito car- 
diaco. Ciò che pensai fu: «Che bello, ascoltare il 
mio cuore; ecco, sono vivo e sono felice», 

Allentandosi la tensione psichica e quella neu- 
romuscolare si modifica anche la funzionalità re- 
spiratoria. E facile intuire come nello stato di cal- 
ma emotiva e passività, il respiro si fa più sponta- 
neo, meccanico, ritmico ed autonomo, L'esercizio 
del respiro è uno degli esercizi più belli, in quan- 
to non è il complesso psicosomatico, l'unità bio- 
psichica, l'Io che respira, ma la massa calda e pe- 
sante del corpo che respira da solo, del tutto di- 
staccata da una psiche che si fa gradatamente 
sempre più passiva, quasi assente. 

Con l'esercizio del plesso solare, la nostra atten- 
zione si irradia a tutti gli organi addominali, realiz- 
zando distensione, equilibrio ed armonia funzio- 
nale degli organi addominali. Attraverso il plesso 
solare, le nostre emozioni, infatti, si irradiano a 
tutti gli organi addominali determinando spasmi, 
contrazioni, sensazioni particolari ed in genere 
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tutti quei disturbi patologici con risposte neurove- 
getative, che ritornano ad uno stato di quiete e di 
equilibrio con l'esercizio del plesso solare, che ir 
radia calore agli organi addominali e basso ventre 

Con il sesto ed ultimo esercizio, cioè quello del- 
la fronte fresca, si percepisce una gradevole sen 
sazione di fresco alla fronte, che evoca uno stati 
di calma e pace interiore, contrariamente a quanto 
avviene durante gli stati di tensione, ansia e stress 
in cui si avverte un certo calore alla testa. Im que- 
sto esercizio, la testa viene percepita come stacca 
ta dalla massa calda e pesante del corpo. A queste 
riguardo è bene precisare che sono note da sem- 
pre le connessioni psicosomatiche e da tempo im 
memorabile sono entrati nel linguaggio comune 
alcuni modi di dire; «ragionare a mente fresca», «al 
zarsi con la mente fresca», «sentire il sangue che 
monta alla testa», avvampare per l'imbarazzo, l'ira 
lo sdegno», «avere il cervello che fuma». Nelle si 
tuazioni di stress, di affaticamento, di tensione si 
avverte una sensazione di calore alla testa, mentre 
nelle situazioni di riposo, di rilassamento, di quie 
te, si percepiscono sensazioni di freschezza. Ap- 
pare chiaro che le situazioni molto impegnative ri 
chiedono un notevole apporto di sangue (calore) 
nella regione encefalica, ciò per un migliore fun 
zionamento delle nostre attività centrali; in situa 
zione di riposo, di minore attività del nostro cer- 
vello, l'apporto di sangue viene automaticamente 
diminuito (freschezza). 

Nel TA, dice Giuseppe Caldreraro, non si tratta 
di «fare qualcosa» o di «voler qualcosa», ma di assi- 
stere indifferenti, cioè con passività a ciò che even 
tualmente può succedere nel nostro organismo, 

Ascoltiamo, dunque, il linguaggio del nostro 
corpo che ci parla mediante una sensazione di pe- 
santezza, una percezione di gradevole calore, via 
via estendentesi, un ritmo cardiaco e respiratorio 
del tutto regolari, un piacevole senso di freschezza 
alla fronte. Questo linguaggio corporeo è avverti- 
bile tanto più chiaramente e nettamente quanto 
più noi siamo passivi, indifferenti. «Aspettiamoci 
che avvenga qualcosa, senza spettarci nulla». 


NOTE CONCLUSIVE 


A quanti sono interessati all’apprendimento di 
questa tecnica si raccomanda di esercitarsi quotidia- 


amente, in quanto soltanto con l'esercizio è possi 
ile ottenere i risultati che si vogliono raggiungere. 
Ogni obiettivo, ogni meta che la persona umana si 
‘propone di conquistare richiede un adeguato alle 
mento, una motivazione vera e sentita, molta co- 
î a. Il grande musicista Paganini diceva: «Se non 
mi alleno per un giomo con il mio violino, il giorno 
dopo mi accorgo che qualcosa sfugge soltanto a 
e; se non mi alleno per due giorni, le persone ad- 
tte ai lavori se ne accorgono; se non mi alleno 
‘r tre giorni, anche il profano se ne accorge». 

La maneggevolezza del TA, tuttavia, non deve 
essere fraintesa con facilità e, soprattutto, con faci- 
loneria e semplicismo, 

I risultati positivi del TA dipendono dall'aver 
n chiara questa distinzione; il TA va usato per- 
è ve ne è una indicazione e perché è stato im- 
postato un preciso progetto terapeutico. 

C'è da aggiungere che il TA è un metodo ba- 
sato sulla progressiva produzione ed elaborazio- 


ne di effetti, quindi richiede un suo tempo fisio- 
logico di evoluzione per giungere al risultato. 
Inutile perciò la fretta: anzi, essa è sempre con- 
troproducente per l'aumento delle attese irrazio- 
nali ed ansiose del paziente. La somministrazio- 
ne del TA, infine, necessita di continuo controllo 
e sempre guidata. 


BIBLIOGRAFIA 


1) Schultz J.H.: Il Training Autogeno. Feltrinelli, 
Milano. 

2) Widmann C.: Manuale di Training Autogeno. 
Piovani Editore 1980. 

3) Frené G., Calderaro G., Pozzi U.: Il Training 
Autogeno di J.H. Schultz. Giunti Barbera, 
1980. 

4) Langen D.: Quaderno di esercizi per il Trai- 
ning Autogeno. Feltrinelli, 1992. 


537 


L'OSSERVATORIO DEL COLLEGIO MEDICO-LEGALE 


a cura del Presidente del Collegio Medico Legale della Difesa 
Brigadier Gen. me. spe. Nicola LEGNITI 


IN TEMA DI RICHIESTA DI RISARCIMENTO PER «DANNO BIOLOGICO» 


Brig. Gen. me. spe. Nicola Legniti' 


Prof. Dr. Giovanni Minardi * 


Col. CSA spe. Massimo Di Mauro* 


È bene, innanzitutto ricordare, che ogni meno- 
mazione, in quanto abbia un'apprezzabile influen- 
za sulla efficienza psico-fisica della persona, rap- 
presenta e0 ipso, un danno biologico di rilevanza 
patrimoniale riferito al valore medio di capacità la- 
vorativa, cioè come esprime il Cattabeni: «Al valo- 
re patrimoniale che per ogni uomo è rappresenta- 
to, nell'applicazione lavorativa, dalla sua efficienza 
psico-somatica indipendentemente dall’eserci 
di attività professionali lucrativamente eccedenti 
dalla media». 

Si sta verificando sempre con maggiore fre- 
quenza che militari di leva chiedano il risarcimen- 
to di danni biologici subiti a causa di «errori» com- 
piuti da ufficiali medici nell'esercizio delle loro 
funzioni. 

In esempio alla tematica in esame, riportiamo i 
seguenti casi clinici pervenuti a questo Collegio 
Medico Legale, 


1° caso = Sîg. O.C., classe 1966. 


- Giudicato rivedibile alla visita di leva per «et- 
moidite produttiva» (art. 54) il 18.8,84. 

- Giudicato idoneo il 10.9.85 per «es 
te frontale. Rinopatia ipertrofica». 

- Alle Armi il 18.1.94 presso il 231° Rgt, F. «Avel- 
lino». 

- Inviato in osservazione presso l'O.M. di Paler- 
mo il 22.7.94 per sindrome vertiginosa. Dimesso il 
28.7.94 è inviato in licenza di convalescenza di gg. 


ti di sinus 


| Presidente del C.M.L. 
* Medico civile convenzionato. 
' Responsabile dell'Osservatorio del CM.L. 
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20 + 10. Rientrò al Corpo l'1.9.94 per eseguire uri 
ecocardiogramma già programmato e fu inviato ir 
osservazione all'O,M. di Palermo, 

Fu dimesso il 3,9.94 con diagnosi di «ineurism.i 
del setto interventricolare sotto aortico» e collo 
in LISA in attesa di congedo, perché riconosciuto 
idoneo al s.m. AVS ACA. 

- 11 9.94 fu collocato in congedo illimitato, 

Prima di esprimere le considerazioni medico-k 
gali relative al caso in questione, appare opportu 
no fare qualche premessa di ordine anatomico»fì 
siopatologico e clinico sulla anomalia cardiaca ri 
scontrata all'O, 

Il setto interventricolare è quella struttura che di 
vide il ventricolo destro da quello sinistro e che si 
forma tra la 5* e 8! settimana della vita intrauteri 
na, > è composto nella sua porzione posteriore 
da fibrocellule muscolari, mentre nella sua porzio 
ne anteriore da un tratto basale che è membranose 
e da un tratto medio-apicale che è muscolare. 

L'aneurisma della porzione membranosa del 
setto interventricolare è espressione della eccessi 
va lassità di questo segmento, che, per tale moti 
vo, presenta accentuate escursioni durante le fasi 
del ciclo cardiaco. L'aneurisma può essere una 
anomalia isolata oppure essere associato a u 
luzione di continuità, donde la comunicazione tri 
i due ventricoli (a similitudine di quanto avviene 
carico del setto interatriale: aneurisma semplice © 
associato a pervietà!). 

Si ritiene generalmente che l'aneurisma del set- 
to membranoso sia l'esito finale di un processo ri 
parativo e di chiusura spontanea, di un piccolo di- 
fetto settale (esso sembra dovuto alla proliferazio- 
ne di tessuto fibroso di parte dello stesso setto 
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membranoso 0 dal lembo settale dalla valvola tri- 
cuspide, detto tessuto si può estroflettere forman- 
do una tasca) (Anderson R.H. e coll., Mechanism 
of Closure of Perimembranous Ventricular Septal 
Defect Am. J. Cardiol. 1983, 52: 341; Ramaciotti e 
coll. Am. J, Cardio]. 1986; 57: 268). 

Nei casi di aneurisma isolato del setto membra- 
noso non vi sono elementi clinici 0 elettrocardiogra- 
fici di sospetto diagnostico. In tali casi il riscontro è 
occasionale all'ecocardiogramma bidimensionale, 
che evidenzia una prominenza sistolica del profilo 
settale nel tratto contiguo al lembo settale della tri- 
cuspide o nel tratto di afflusso dal ventricolo destro 
(Canale ]. e coll. Am. Heart. J. 1981; 101; 255; Dal- 
l’Aglio V. e coll., G. Ital, Card. 1985; XV/: 392). 

Solo quando l'aneurisma è associato a perv 
del setto interventricolare allora è presente il tipi- 
co reperto acustico del soffio sistolico irradiato a 
barra sul centrum e mesocardio, cui corrisponde 
all'esplorazione ecodoppler il rilievo di un jet si- 
stolico turbolento, diretto dal ventricolo sinistro al 
ventricolo destro, 

Nel caso in questione, si tratta di un'aneurisma 
isolato del setto interventricolare sotto aortico, 
senza anomalie cli flusso (vedi referto ecocardio- 
grafico). Tale anomalia non è rilevabile e quindi 
non è diagnosticabile in modo ineruento se non 
con un ecocardiogramma e pertanto non è suffi- 
ciente per la diagnosi né l'esame clinico né quello 
ecografico, 

Non si comprende, pertanto, il motivo della ri- 
chiesta risarcitoria, sulla base «che avendo un 
aneurisma al cuore nessuno se ne era accorto e 
che questo poteva essere evitato molto facilmente 
se l’elettrocardiogramma fatto foss to analizza- 
to con più attenzione», 

È evidente che non vi sono elementi a supporto 
di una ipotesi di comportamento medico impron- 
tato a imperizia, imprudenza o colpa grave, 


2° caso = Sig, T.G., classe 1976 


In data 12.1.95 ricoverato presso l'Ospedale Mi- 
litare di Caserta con diagnosi di «colica renale sin 
in portatore di modesto idrocele a sin: e dimesso 
la stessa data con proposta di licenza di convale- 
scenza di gg. 15. 

In data 20.1.95, si ricoverava presso l'Ospedale 
Romano di Lombardia ove veniva sottoposto ad 


intervento chirurgico di «orchiectomia per torsione 
del funicolo» 

Alla dimissione fruiva di 30 gg. di lic, conv. Dal- 
l'Ospedale di Milano, 

In data 8.3.95 l'O.M. di Caserta proponeva ulte- 
riori gg. 20 di lic, di convalescenza; in data 3.495 
veniva giudicato idoneo. 

La torsione testicolare solitamente si presenta 
con un quadro acuto iperalgico localizzato al testi- 
colo interessato. 

Tale quadro è comune ad altri eventi patologici: 
orchite ed orchiepididimite, edema serotale idio- 
patico, ematoma scrotale, idrocele. 

Il principale problema in questi casi è differen- 
ziare una torsione testicolare da un’orchiepididi- 
mite: a tal fine può servire la modalità d'insorgen- 
za del dolore, rapido nel primo, più lenta nel se- 
ione di un doppler che evidenzia 
riduzione di flusso nella torsione, 

Dalla cartella clinica emergono invero ben scar- 
ni dati clinici riconducibili essenzialmente ad un'e- 
cografia, che evidenziava un ingrandimento della 
testa dell'epididimo ed un idrocele e il riscontro, 
all'esame obiettivo, di una dolenzia ai punti ure- 
trali, al testicolo e una positività alla Manovra di 
Giordano, di solito positiva in caso di interessa- 
mento renale. 

La diagnosi posta appare erronea alla luce di 
quanto appurato poi presso l'Ospedale di Romano 
di Lombardia, ma bisogna affermare che essa ap- 
pare criticabile anche alla luce di quanto risultante 
dalla cartella clinica dell'O.M. di Caserta. 

Avrebbe dovuto essere maggiormente conside- 
rata la circostanza di un dolore testicolare associa- 
to a idrocele che, per quanto modesto, non è co- 
munque un sintomo obiettivo riferibile a colica re- 
nale. 

Se un'altra critica può esser mossa ai sanitari in- 
teressati è quella di non aver protratto l’osserva- 
zione di un quadro clinico che non era molto 
chiaro nei suoi contorni e nel non aver utilizzato 
tutte le metodiche strumentali (ad esempio l'esa- 
me doppler) che avrebbero potuto apportare 
qualche ulteriore elemento di giudizio. 

È chiaro che le diagnosi a volte presentano del- 
le obiettive difficoltà per la presenza di quadri cli- 
nici non del tutto completi e con sintomi a volte 
fuorvianti (es.: manovra di Giordano positiva, nel 
caso in esme) ma in tali casi ai dubbi si dovrebbe 
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sopperire con un approfondimento delle indagini 
e con un più stretto controllo clinico, cosa che nel 
caso in esme non si è verificata per la precoce di- 


È da considerare inoltre che l'intervento chirur- 
gico nei casi di torsione del funicolo deve essere 
rapido, solitamente entro le 12 ore, pena l'irrime- 
diabile degenerazione del tessuto e pertanto, an- 
che se l'intervento è stato praticato 4 giorni dopo 
il ricovero presso l'Ospedale lombardo, è questo 
potrebbe a prima vista essere interpretato come 
cofattore nel determinismo del danno subito dal- 
l'interessato, non si ritiene che possano essere ad- 
debitate in pratica responsabilità certe a detto 
Ospedale visto che all'atto del ricovero erano co- 
munque già trascorsi 7-8 giorni dall'inizio della si- 
tuazione patologica, 

Certo, il fatto che anche l'Ospedale lombardo 
abbia impiegato 4 giorni prima di intervenire chi- 
rurgicamente rende conto di una certa difficoltà 
interpretativa del caso in esame ed, almeno in 
parte giustifica la non corretta diagnosi dell'O.M. 
di Caserta. 

In conclusione si esprime parere che, pur con 
le difficoltà interpretative del caso, non siano state 
esperite tutte quelle indagini atte a formulare una 
corretta diagnosi e che vi sia stata una precoce di- 
missione quando sarebbe stata auspicabile invece 
una più stretta sorveglianza medica. 


3° caso = Sig. M.G., classe 1972 


Incorporato il 25/1/91 e/o il Maricentro La Spe- 
ia, successivamente destinato su Nave Vespucci: 

- il 24/2/91 veniva ricoverato presso il Reparto 
ORL di marispedal - La Spezia con diagnosi: «Epi- 
stassi anteriore sin.» e praticava terapia con Ugu- 
rol. Il giorno successivo (25/2/91) veniva sottopo- 
sto a tamponamento nasale anteriore ed a terapia 
con Ugurol ed antibiotici. 

Il giorno successivo (26/2/91), persistendo il 
sanguimento veniva rimosso il tamponamento pre- 
cedente e sostituito con tampone di Merocel: l'e- 
mocromo risultava discreto (Hb 12,9, gr. 4.650.000, 
Ht 39,6%). 

Il 28/2/91 il sanitario del Reparto notava un 
marcato pallore del viso ed interrogato il paziente 
veniva a conoscenza che durante la notte aveva 
sentito il sangue colare in faringe e che lo aveva 
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inghiottito. Un emocromo eseguito d'urgenza, evi 
denziava (Hb 8.7; Gr 2.930.000; Ht 24.1%) veni 
immediatamente disposto il trasferimento pre 
la Clinica ORL dell’Università di Pisa per «Epistassi 
posteriore di n.d.d. con stato anemico». Durante 
tale ricovero veniva sottoposto a tamponamento 
nasale anteroposteriore sin,, emotrasfusioni ed a 
numerosi accertamenti. 

Dimesso il 9/3/91 con diagnosi di «Epistassi po- 
steriore e con emocromo (Hb 9.4, GR 3.200.000 
Ht 26.5%). 

- Il 13.3.91 veniva inviato all'Istituto di Fisiolo- 
gia Clinica di Pisa per eseguire ecocardiogrammi 
ed ulteriori accertamenti cardiologici poiché un 
ccg del 12/3/91 erano stati rilevati segni di ische- 
mia (T negativa probante in D2-3-av F, V3-6). L'e- 
co risulvava normale. 

- Il 20.3.91 veniva sottoposto ad accertamenti 
medico-legali c/o l'O.M.M. - La Spezia. Veniva for 
mulata la diagnosi di «stato anemico in pregressa 
epistassi posteriore» ed il giudizio di temporanei 
non idoneità al s.m.i, per gg. 60, 

- I) 19.3,91 si ricoverava presso la Clinica San 
Rossore di Pisa, dove eseguiva ulteriori accerta 
menti. Tra questi: TAC torace: normale; Scintigrafia 
del miocardio con TC pirofosfato: negativa; ‘Test da 
sforzo al cicloergometro (Watt 150, FC 187 bpm 
Pa 190/65: DP 35.530) = negativo. Coronaroventri 
colografia: lieve aumento del volume del ventrico 
lo sin. modesta ipocinesia del segmento anterolate- 
rale; coronarie normali modesta compromissione 
prevalente diastolica della funzione ventricolare si 
nistra. Emocromo (Hb 12.5; GR 4.050.000; Ht 36%) 
Quadro enzimatico normale. In anamnesi dichiara 
va che dal 21 al 24 febbraio aveva accusato diversi 
episodi di epistassi. Dimesso il 25,3.91 con diagno- 
si di «compromissione della funsione ventricolare 
sinistra in pz. con recente shock emorragico, 

- Il 8.5.91 andava a visita di controllo presso 
l'O.M.M. di La Spezia, dove veniva formulata la dia- 
gnosi di «postumi di shock emorragico da epistassi 
posteriore recidivante ed il giudizio di temporanei 
NON idoneità al s.m.i, «per gg. 40. In tale occasione 
l’ecg presentava un lieve disturbo della conduzione 
intraventricolare dx, senza segni di ischemi: 

Allegato riferto della Scintigrafia miocardica ba- 
sale con TI 201, eseguita il 3.4.91, con conclusio- 
ne: «parziale riduzione della vitalità cellulare in se- 
de antero-laterale». 


- 11 17.6.91 si ricoverava presso il Reparto di Medi- 
cina di Marispedal La Spezia. Dimesso il 19.6.91 con 
‘diagnosi: «Postumi di recente shock emorragico con 
ischemia miocardica generalizzata. Idoneo AC4 AVS». 

- Sottoposto a rassegna per tale infermità, veni 
va inviato in licenza illimitata senza assegni per 
anticipo di congedo. 

- Il 24.7.97 veniva inoltrata richiesta legale di ri- 
sarcimento danno biologico per «una forma di epi- 
stassi aggravata da imperita manovra dei sanitari 
nell'effettuare l'operazione di tamponamento tanto 
da provocare una grave emorragia 

La già grave anemia emorragica da epistassi, ve 
niva sottovalutata ed aggravata dalla condotta ne- 
gligente dei medici militari, tanto da provocare 
una ischemia miocardica generalizzata... 

A tutt'oggi permangono postumi invalidanti tali 
da ledere in modo permanente la vita di relazione 
del mio cliente...» 

Parere Medico Legale: 

In base alla dinamica della documentazione agli 
atti questo C,M.L. esprime il seguente parere; co- 
me risulta dall'anamnesi raccolta durante il ricove- 
ro presso la Casa di Cura San Rossore il paziente 
cominciò ad accusare epistassi dal 21 febbraio, Il 
primo episodio si risolse spontaneamente, ma altri 
episodi si presentarono nei giorni successivi, fino 
a quello, più importante, del 24 febbraio. 

In tale occasione fu disposto il ricovero in O.M.. 
In tale nosocomio fu iniziato trattamento antie- 
morragico e fu praticato tamponamento nasale an- 
teriore. L'emocromo del 26 febbraio era discreto. 

Quanto sopra supporta il convincimento che la 
diagnosi ed il trattamento sia farmacologico che 
chirurgico-strumentale furono tempestivi ed ade- 
guati alla situazione clinica. 

Il 28.2.91, in seguito al riscontro di marcato pal- 
lore cutaneo ed alla dichiarazione del pz che save- 
va avvertito la perdita di sangue» durante la notte, 
fu immediatamente eseguito un emocromo, che 
evidenziò un marcato stato anemico. In conse- 
guenza il pz fu trasferito alla Clinica ORL dell'Uni- 
versità di Pisa dove fu sottoposto a tamponamen- 
to nasale anteroposteriore, emotrasfusioni, terapia 
antiemorragica. Anche in tale occasione, il com- 
portamento dei sanitari dello O.M. appare corretto 
sul piano della tempestività e dell’appropriatezza. 


Non si concorda sull’asserita «mperita manovra 
dei sanitari nell'effettuare il tamponamento nasale» 
poiché, come è noto, è possibile l'ulteriore san- 
guinamento posteriore dopo tamponamento ante- 
riore eseguito con manocra corretta. È consuetudi- 
ne rivisitare il pz, nei giorni successivi e talvolta 
effettuare nuovamente la manovra o completarla 
con tamponamento anteroposteriore oltre che ri- 
cercare le cause dell'epistassi (crisi ipertensive, 
malattie emorragiche, varici del setto nasale o del- 
la base della lingua ete.). 

Non appare giustificata l'affermazione che «l’a- 
nemia emorragica da epistassi. fu sottovalutata 
poiché appena il Sani ebbe il rilievo clinico e 
la conferma di laboratorio dello stato anemico di- 
spose con tempestività îl ricovero presso l'Univer- 
sità di Pisa per le cure del caso. Allo stesso modo 
non appare giustificata l'affermazione circa la con- 
dotta negligente dei medici militari che avrebbe 
provocato l'ischemia miocardica generalizzata. In 
realtà il pz rimase degente nell'O.M. dal 24 
febbraio e dal 28 febbraio al 9 marzo pre: 
Clinica ORL dell'Università di Pisa, il rilievo all'ecg 
di ischemia miocardica risulta invece alla data 
12.3.91 cioè 3 giorni dopo la dimissione, e quindi 
sembra imputabile più allo stato anemico protratto 
(dal 28 febbraio in poi, dal momento che l'emo- 
cromo del 26 febbraio era discreto) che non ad un 
mancato riconoscimento o ad una intempestività © 
inappropriata terapia di uno stato anemico acuto 
da parte dei sanitari dell’O.M.M.. 

In conclusione questo CML non ravvisa nel 
comportamento dei Sanitari dello O,M.M. di La 
Spezia alcun elemento che possa farlo considerare 
improntato a imprudenza, negligenza, imperizia o 
colpa grave e quindi ritiene che l'epistassi che 
colpì il paziente, per una serie di circostanze non 
del tutto prevedibili ed evitabili si protrasse in mo- 
do subdolo nonostante le terapie opportune messe 
in opera (antiemorragici e tamponamento nasale) 
che richiese un nuovo tamponamento nasale sia 
anteriore che posteriore, che comportò uno stato 
anemico grave, che richiese emotrasfusioni (e tera- 
pia antianemica) e che si complicò con una ische- 
mia miocardica diffusa, fortunatamente senza esiti 
infartuali; l'iter diagnostico e terapeutico dei medi- 
ci dell'O.M, risulta corretto, razionale e tempestivo. 


LA PENNA A ZONZO 
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Un gimnosofista a Zanzibar 
(dai diari di viaggio di Dario Logos) 


A dire il vero, i gimnofisti vivono in India, ma io non me la 
sentivo di spingermi fin laggiù e così mi sono fermato su una 
sponda diversa ma pur sempre appartenente all'Oceano India- 
no, come avevo fatto, ancor più felicemente, circa tre anni fa. 

Zanzibar, l'isola delle spezie dalla storia turbinosa e dalla geo- 
grafia opulenta, mi ha accolto con il sorriso ampio e sincero dei 
suoi abitanti, neri di pelle, verdi di tasche e candidi d'anima. 

Io, il gimnofista romano, mi sono presentato, secondo il mio 
stile, non già con la pelle bianca, chiazzata di arrossamenti so- 
lari, che si vedeva su molti individui che avevano condiviso il 
mio viaggio, ma già leggermente e pur totalmente abbronzato 
da una saggia «precottura» effettuata presso un Solarium UVA 
prima di partire. 

Ero ospite di un bel villaggio recentemente inaugurato da 
una delle più cospicue agenzie turistiche italiane, operante in 
mezzo mondo. Non avevo altro fine che quello di praticare a 
mio modo l'arte antica del gimnosofista: in sostanza, la contem- 
plazione della natura e del creato in uno stato di totale libertà 
fisica, con la pelle all'aria e al sole e la mente accomodata al- 
l'infinito. E se in qualche momento mi veniva da piangere, ciò 
mi dava quasi soddisfazione. 

Intorno a me si muovevano personaggi instancabili che cer- 
cavano di richiamare l'interesse degli ospiti alle più disparate 
attività fisiche e di giuoco. Erano gli animatori e soprattutto le 
animatrici: figure dalla prorompente giovinezza, che arricchiva- 
no il loro naturale fascino con le movenze un po' geometriche 
ma sempre aggraziate della ginnastica aerobica, dello «stret- 
ching» e delle altre tecniche inventate dai ginnasiarchi per cor- 
reggere le deformità cui la vita sedentaria condanna la maggior 
parte dei corpi umani, specialmente meno giovani. 

Naturalmente la pigrizia dei più faceva sì che i seguaci e le se- 
guaci di quelle volenterose ragazze fossero sempre molto pochi 
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e ciò forse contribuiva a metterle in maggiore evidenza agli oc- 
chi di chi, come me, le ammirava con nostalgica tenerezza. 

Pian piano, come in una prodigiosa «zoomata», mi vedevo ri- 
portato ad un passato molto lontano, quando, giovane come 
loro, ero pronto a innamorarmi di una di loro (come effettiva- 
mente era avvenuto, anche se in un ambiente notevolmente di- 
verso da quel villaggio, con quella che poi sarebbe stata la me- 
ravigliosa compagna della mia vita fino al recente maledetto 
giorno della sua improvvisa e precoce morte). 

Nel villaggio turistico tutti indistintamente si davano del tu. 
Fu così che, istintivamente, forse rapito nella «zoomata» che di- 
cevo sopra, dissi ad una di quelle giovani animatrici, la più bel- 
la, cui avevo avuto occasione di accennare alla mia storia, que- 
ste parole: «Sei il primo “tu” che io abbia dato volentieri ad una 
donna dopo la perdita della mia». 


C. DE SANTIS 
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LA PAGINA CULTURALE 


UN MEDICO DI MARINA AL POLO NORD 
Il capitano medico Achille Cavalli Molinelli partecipò nel 1899/1900 
alla spedizione del Principe Luigi Amedeo Duca degli Abruzzi 


Contrammiraglio (MD) Vine 


Il 15 aprile del 1899 Achille Cavalli Molinelli 
aveva poco più di trent'anni quando per disposi- 
zione ministeriale venne destinato a far parte della 
spedizione al Polo Nord organizzata dal Duca de 
gli Abruzzi, che di anni ne aveva 26 

Era un'impresa di grande audacia e densa di in- 
cognite, Il carattere modesto e riservato del Cavalli 


fece sì che la sua designazione fosse nota solo ad 


un gruppo ristretto di parenti ed amici, ma certo 


enzo Martines 


indicava di per sé il riconoscimento da parte dello 
Stato Maggiore della Marina di qualità specifiche 
per il ruolo assegnato. 

L'impresa segnò un notevole progresso nell'e 
splorazione della zona artica e di questo avveni 
mento eccezionale troviamo delle preziose testimo 
nianze presso l'Accademia di Storia dell'Arte Sanita 
ria in Roma!: la bandiera che li accompagnò e 
sventolò a lungo sulla banchisa, due foto seppiate 
che ritraggono il Cavalli all'interno della tenda am 
bulatorio ed una cassetta metallica in cui sono con 
servate delle boccette di medicinali (chinino bisol 
fato, tintura di oppio, granuli antisettici a base di ti 
molo, mentolo, eucaliptolo e benzonaftolo), un 
inalatore di mentolo, una siringa, un catetere, carta 
guilaperca, piccole cose di una grande impresa 


E questo ci suggerisce un confronto tra le cono: 


scenze e la tecnologia di cento anni fa, quando i 


mezzi erano scarsi e le cognizioni geografiche 
sommarie, ed il nostro tempo dove abbiamo a di 
sposizione tanti mezzi sofisticati di lavoro e di ri 
cerca che si evolvono continuamente tantoché, si 
può dire, non abbiamo neanche il tempo di ap 
propriarci del loro meccanismo che essi sono già 
superati da nuove realizzazioni 

lutto ciò ci trasforma anche psicologicamente 


perché siamo liberati da preoccupazioni quotidia 


L'Accademia di Storia dell'Arte Sanitaria è stata fon- 
data il 22 aprile del 1920 ed eretta in Ente Morale nel 
1922 


sotto tutela e vigilanza del Ministero per i Beni 


Culturali e Ambientali, All'Accademia appartengono il 
Museo Storico Nazionale dell'Arte Sanitaria con biblio 


teca, archivio e la seicentesca Sala Alessandrina 


ula 
magna dell'Ente. L'Autore ringrazia il prof, Angelo Cap 
paroni, Presidente dell'Accademia, che ha consentito la 
ripresa fotografica e la pubblicazione delle foto dei ci 
meli del dott. Cavalli conservati presso il Museo 
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La bandiera che accompagno l’esplore 
dell'Arte Semitaria in Roma) 


Fig. 3 - La cassetta metallica (cimelio custodito pres- 


so l'Accademia di Storia dell'Arte Sanitaria 
in Roma) 


ne e tranquillizzati nell'affrontare impegni di mag- 
gior peso: l'uomo esplora lo spazio ma nello stes- 
so tempo è collegato con la terra ed ha quindi la 
possibilità di essere aiutato 


ione artica (cimelio custodito presso l'Accademia di Storia 


Ma nel 1899, quando partiva la spedizione del 
Duca d'Aosta, che cosa si conosceva della ri 
artica?, di quali mezzi disponevano gli audaci che 


ione 


si apprestavano ad esplorarla? 

Ben pochi fino ad allora si erano avventurati 
sulla banchisa per raggiungere il Polo Nord che di 
fatto è solo un punto identificabile sulle carte geo- 
grafiche 

Oggi esso si supera sorvolandolo con gli aerei 
di linea o passando sotto la banchisa con i som- 
mergibili nucleari, ma alla fine del secolo scorso 
era possibile tentare di avvicinarvisi solo con le 
navi 0 con le slitte trainate dai cani 

Solo a partire dall'inizio dell'800 si trovano i 
predecessori della spedizione del Duca, furono 
pochi e le loro imprese si riassumono in brevi dati 
che sottintendono un eroismo quasi fatalistico. 

Il primo tentativo fu compiuto nel 1827 da 
Edward Parry che si spinse il più possibile verso 
nord con la nave Hecla e poi. con piccole imbar- 
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cazioni con la chiglia ferrata, fino agli 82° 45° di 
latitudine nord; poi fu la volta del norvegese 
Fridtjof Nansen (1894) che col Fram (in norvegese 
significa «Avanti») si avvicinò al punto culminante 


della calotta polare (85? 57° di latitudine nord) e 


successivamente con slitte trainate da cani toccò 
gli 86° 14° 

Nel 1899 fu la volta degli italiani con la spedi- 
zione del Duca degli Abruzzi con la Stella Polare; 
infine il Polo Nord fu conquistato nel 1909 dall’'a- 


mericano Robert Edwin Peary: dirà nel suo diario 
Qualsiasi vento che soffiasse su di noi, da qua- 
lunque punto dell'orizzonte, non poteva essere 
che un vento del sud», Nel 1926 l'americano Ri 
chard Bird sorvola il Polo con un velivolo fokker, 
e tre giorni dopo il norvegese Roald Amudsen ri 
peterà l'impresa con il dirigibile Norge, pilotato da 
un ufficiale italiano, Umberto Nobile. Quest'ultimo 
la ritenterà con il dirigibile da lui progettato chia 
mato Italia, ma dopo aver sorvolato il Polo, a se- 
guito di una tempesta, rovinò sulla banchisa 

Nel 1958 un sottomarino atomico americano, il 
Nautilus, riuscì a passare sotto la calotta polare 


Luigi Amedeo, Duca degli Abruzzi, quando pro. 
gettò la spedizione aveva già compiuto numerose 
esplorazioni e non era quindi nuovo ad imprese 
del genere (tra l’altro aveva scalato il monte S. Elia, 
difficile montagna dell'Alaska) 

Aveva scelto ed acquistato una baleniera co. 
struita nel 1881 di 1.289 tonnellate, appartenuta 
all'esploratore norvegese Nansen e vi aveva ap 


portato numerose modifiche per rinforzare lo 
scafo, ribattezzandola Stella Polare 

Aveva curato nei minimi particolari l'equipag- 
giamento necessario ad affrontare il rigido clima 
polare, e per l’approvvigionamento dei viveri 
va tenuto conto del loro valore nutritivo. Era stato 


e 


scelto il tipo più moderno di tende, di slitte ed 
erano stati individuati i medicinali specifici. Aveva 
voluto con sé il comandante Umberto Cagni, il te- 
nente di vascello Franco Querini e come medico 
di bordo il capitano medico Achille Cavalli Moli- 
nelli della Regia Marina che oltre a curare lo stato 
di salute dell'equipaggio. era stato incaricato di 


raccogliere e catalogare la flora e la fauna artica 
Vi era inoltre un nocchiere (Giacomo Credenti), 
un marinaio (Canepa), nonché quattro guide alpi- 


ne di Courmayer. 
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Fig. 4 - Luigi Amedeo, Duca degli Abruzzi 


L'equipaggio di governo della baleniera era co 
stituito da marinai norvegesi, compreso il coman 
dante Evensen, in tutto 10 uomini 

La Stella Polare salpò da Cristiania (Oslo) il 1 


giugno del 1899, raggiunse il porto di Arkangelo il 
21 luglio e in settembre la baia di Teplitz (isola Ro 
dolfo) rimanendo però bloccata dai ghiacci, tanto 
da obbligare equipaggio, ufficiali, comandante e 
Duca a sbarcare e attendarsi nelle vicinanze. 
Questo momento difficile è raccontato nelle me- 


morie del Duc 

La notte tra il 7 e l'8 settembre (1899) fu un vero 
incubo che non dimenticherò mai. Dapprima venni 
svegliato da scricchiolii, poi da sordi rumori prove 
nienti da ogni parte della nave, infine da improvvisi è 
disordinati movimenti e da uno sbandamento sulla si- 
nistra e poi sulla destra di ben 20 gradi» - da una pagi 
na del diario di Luigi Amedeo Duca degli Abruzzi 

La pressione del ghiaccio aveva aperto alcune 
falle sulla Stella Polare e l’acqua era penetrata nel- 
la sala macchine e. tranne i quattro uomini addetti 
alle pompe, gli altri in 24 ore di duro lavoro riu- 
scirono a portare in salvo tutto il materiale 


Fig, 5- La Stella Polare bloccata dai ghiacci nel- 
la baia di Teplitz (foto dell'Ufficio Storico 
MM.) 


A circa 150 metri di distanza dalla nave. bloc 
e inclinata sul fianco sinistro, venne costitui- 
to il campo base. 

«La spedizione era stata fornita di due tende da 
campo per qualsiasi evenienza: fu deciso di servir: 
Si di queste tende per abitazione, ricoprendole in 
modo da renderle abitabili con le basse tempera- 
ture della regione. 

Una delle tende era già stata portata in terra per 
compi zioni di gravità, La scien. 
cedé il posto alla necessità, ed in quella tenda ci 
installammo noialtri. Nell’altra, me accanto po- 
co distante, presero posto i 12 marinai. Fra le ten- 
dle si mise la cucina 

Con i pennoni e con le vele si costruì una terza 
‘capanna che racchiudeva le altre due e che dove- 
Va sostenere la pressione dei venti e il peso della 
neve, che certamente in quella località si sarebbe 
ammucchiata. 


si 
si 


Fig. 6- Tende di pelle, slitte. attrezzi rudimentali 
L'esistenza in quella regione è una quoti- 
diana lotta contro gli elementi. 


Disfacendo il locale dei marinai a bordo della 
Stella Polare, si prese il legname per fare il pavi- 
mento nelle due tende, e questo, con le stufe di 
cui eravamo forniti, con i letti campo e con i 


sacchi di piumino, rese comodo il soggiorno nella 
capanna 

Anche con i più forti freddi durante l'inverno e 
lasciando spente le stufe dalle otto della sera alle 


sette del mattino, la temperatura non scese mai 
sotto lo zero nelle rende interne, mentre nella pri- 
ma tenda eranvi al mattino da 5 a 6 sotto zero e 
nella seconda dai 15 ai 16, 

Il 17 settembre, otto giorni dopo il disastro, la 
tenda era finita nelle sue parti principali. Sicura 
mente installati per l'inverno, si ripensò alla nave 
Come era stata lasciata da noi la mattina della 
pressione così era rimasta. 

La bandiera alzata nella mezzana era in parte 
stata strappata dal vento, e non rimaneva più che 
il verde a significare la speranza. 

L'acqua, con le alte maree di settembre, era sali- 
ta di un palmo nel locale dei marinai dalla parte 
dello sbandamento e per le basse temperature 
erasi già schiacciata per uno spessore di 50 centi 
metri nel locale delle macchine. 

I lavorî per il recupero presentavano molte dif- 
ficoltà: ma la nostra nave era il mezzo per ritorna- 
re in patria, e la necessità fa tentare anche cose 
che il ragionamento ritiene difficili». 


Fig. 7 - Bianco su bianco, un paesaggio lunare abbagliante. in un baluginare di pulviscolo diaccio, solle- 
I vato da un vento implacabile, che ingigantisce le ombre fluttuanti come lugubri vessilli - RE. Peary. 


In una escursione in condizioni climatiche av 
verse, il principe cadde in un crepaccio e riportò 
il congelamento di due dita della mano sinistra 

Il dottor Molinelli tentò in ogni modo di evitare 
la temibile complicanza della gangrena, ma tutto 
fu inutile e per evitare il peggio fu costretto ad in- 
tervenire chirurgicamente 

La convalescenza fu lenta, anche per le scadute 
condizioni generali del principe che non poteva 
certo muoversi, ma per sua espressa volontà con- 
tinuarono dall'accampamento le spedizioni verso 
il Polo è II marzo del 1900 ebbe luogo la par 
tenza decisiva al comando di Umberto Ci 


Dopo 9 giorni di marcia a Cagni parve opportu 
no frazionare la spedizione: un gruppo col tenente 
di vascello Querini ebbe l'ordine di tornare al cam- 
po base (ma di loro sfortunatamente non si ebbe 
più notizia), mentre un altro gruppo col medico di 
bordo Molinelli e tre uomini raggiunse felicemente 


la baia di Teplitz il 2 


aprile del 1900; i rimanenti e 
ax e Penoillet) e 


cioè Cagni, due guide alpine (Peti, 


il marinaio Canepa con sei slitte e 5 cani raggiun 


se 


> la fatidica latitudine di 86° e 33', un punto mai 


toccato fino ad allora da un essere umano 


ichille Cavalli Molinelli nella tenda adibi 
ta ad ambulatorio 


Fig. 9- Alcuni membri della spedizione - primo da sinistra il dott. Cavalli Molinelli; terzo il comandante della Stel- 


la Polare. cap. Evensen; quinto il cap. Cagni. Primo da destra il T.V. Querini (foto Ufficio Storico M.M.). 
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La mancanza di viveri li obbligò a ritornare indie- 
tro e nell'ultimo periodo Cagni ed i suoi compagni 
furono costretti ad alimentarsi con la came dei loro 
cani. Il 16 agosto la Stella Polare fece vela da Teplitz 
per giungere a Cristiania l'11 settembre 1900. 


Cavalli Molinelli seguirà il Duca degli Abruzzi 
anche in altre imprese come quella del Ruvenzori 
(15 aprile-21 settembre 1906), ma la sua vita in 
Marina lo vedrà sempre protagonista 

Nel 1908 è designato a far parte della Commis- 
sione che si occupava del complesso problema 


delle navi ospedale e quindi della individuazione 
del naviglio mercantile più adatto a questa esigen- 
za e del materiale sanitario dedicato allo scopo 
Durante la grande guerra è Direttore dell’Ospeda- 
le Principale M.M. di La Spezia, nel 1918 è Diretto- 
re di Sanità del Dipartimento Marittimo di Venezi 
e poi di quello dii Pola. Raggiunge il grado apicale 
di Generale medico Capo nel 1923 e ricoprirà l'in- 
carico di Capo dell'Ispettorato dal 1924 al 1927. 

Si spegnerà novantatreenne nella natia Sale (Ales 
sandria) il 10 agosto del 1958, 


RINGRAZIAMENTO 


Le riprese fotografiche (foto 2-3-8) sono dovute 
al fotografo navale Salvatore Barracu (Cinefoto 
dello Stato Maggiore Marina). 
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Fig. 11 - Felix Ollier guida di Courmayer. ritorna 
dalla caccia con sulle spalle un orso polare 
da lui abbattuto (foto Ufficio Storico MM.). 
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NOTIZIE TECNICO SCIENTIFICHE 


VI° PREMIO MICHELANGELO 1997 
Roma, 23 novembre 1997 


La solenne cerimonia di consegna del Premio 


Michelangelo ha avuto luogo il 23 Novembre 1997 


gestiva cornice della Basilica di S. Maria 


nella st 


li Angeli, con grande concorso di pubblico 


de 


La cerimonia ha proposto, come motivo ispira 
tore del Premio, il binomio «Arte come Fede 

Il riconoscimento esalta la creatività intesa co 
me capacità individuale di cogliere rapporti tra co- 
se, idee, intuizioni, con pienezza di sentimento 
totalità di immagini creative, espressioni inconsce 
di vita spirituale, 

L'arte eleva l'uomo, che in essa esprime la pro 
pria intelligenza e conoscenza, realizzando, median 
te atti riflessi e consapevoli, la percezione di un 
mondo di attività inconsapevole e non concettuale 

La cerimonia è stata magistralmente condotta 
dal Dott. Marco RavagLioLi, sotto la Presidenza 
Onoraria di Mons. Renzo Giuuiano e la giuria con 


Ennio Morricone Presidente, Giovanni BORRELLI 
Segretario e componenti: Carlo Umberto CASGIANI 
Antonio CiccHerti, Donato Di Biase, Pietro Ela, 
Armando GIANNITRAPANI e Pasquale LANDI 

Il Premio è stato assegnato a 

Piero D’Orazio, pittore astrattista, del quale è 
stata ricordata la grande sensibilità al colore e, tra 
le ultime opere, quella dei mosaici nelle stazioni 
della metropolitana 

Virna Lisi, attrice, che già nel 1957 calcava le 
scene con la sua grande polivalenza nell'arte non 
disgiunta da drammaticità e comicità: l'attrice tutt'o 


ra recita con grande sensibilità e successo; 


ario Agnes, assente perché impegnato in 
una missione su specifico incarico del Papa: nato 
in Irpinia nel 1931, giornalista e storico di elevate 
qualità, è Direttore dell’Osservatore Romano sin 
dal 1980; 


Giornale di Modicina Militare; 147°, 6, 1997 


Luigi Squarzina, drammaturgo, regista, inse 
gnante universitario, Direttore di teatro e perfi 
no attore: di lui viene ricordata l’opera «Tre 
Quarti di Luna», interpretata da Gassman, negli 
anni '50; come regista ha diretto oltre duecento 
spettacoli 

Bruno Cagli, presentato da Ennio MORRICONI 
musicologo, Autore teatrale e librettista; di lui vie 
ne ricordato il grande impulso alla rinascita rossi- 
niana. 

Premi straordinari sono stati concessi a Gianlui 
gi Ronn per la prestigiosa attività di critico e gior: 
nalista, al prof. Antonino ZIcHIcHI, fisico, per il suo 
grande contributo apportato alla scienza. Il Prof 
ZicHICHI è stato presentato dal Premio Nobel Prof 
ZIEGMANN; nel suo intervento il Prof. ZicHicHi ha ri- 
cordato i grandi progressi che possono essere im- 
pressi alla scienza mediante le tecniche della tele- 
medicina e della telechirurgia e l’organizzazione 
di gruppi polispecialistici operanti a grandi distan- 
ze sia dal paziente che dagli altri componenti dei 
gruppi. 

AI Gen. di C.A. Guido BELLINI, Ispettore Logistico 
dell'Esercito, è stato consegnato un trittico comme- 
morativo di penne Aurora 


Infine alla Sanità Militare dell'Esercito, per il 
Policlinico «Celio» di Roma, nella persona del 
suo Direttore Magg. Gen. me, Michele ANACLERIO, 
è stata consegnata un’opera realizzata dallo scul- 


tore Marino Di Prospero, per il delicato compito 


dell'urgenza-emergenza svolto sia nel territorio 
nazionale che in Libano, Albania, Jugoslavia, So 
malia, Mozambico e Irak del Nord. La Sanità Mi- 
litare, il Policlinico «Celio» ed il Generale Anacle 
rio sono stati presentati dal Prof, Carlo Umberto 
CASCIANI 

Alla cerimonia ha partecipato il Coro degli Al- 
pini di Roma che all’inizio della cerimonia ha 


eseguito «Fratello Sole, Sorella Luna» tratto dalla 


colonna sonora del film omonimo di Ennio Mor- 
RICONE 

È inoltre intervenuta la Banda dell'Esercito 
con il soprano Olga MADDALENA, che ha esegui- 
to una marcia di Handel, una gavotta di Dome- 
nico ScarcattI e la melodia di Bach «Tu vicina 
a me» 

Al termine della cerimonia la Banda dell'Eserci 
to ha eseguito una marcia di Gioacchino Rossini, 
composta nel secolo scorso in occasione dell’ele- 
zione al pontificato di Pio IX. 
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‘GIORNATA MONDIALE DELLA DIFESA CIVILE 
1° marzo 1998 


L'Organizzazione Internazionale per la Difesa 
Civile (ICDO), per risoluzione della sua IX Assem- 
blea Generale tenutasi a Ginevra, ha designato il 
1° Marzo di ogni anno per la celebrazione di una 
Giornata Mondiale della protezione civile. 

Il 1° Marzo è il compleanno dell'ICDO, nata il 1° 
Marzo 1972 come organizzazione intergovernativa. 

Sì ricorda che l'obiettivo dell'Assemblea Gene- 
rale dell'ICDO nell’istituire questa Giornata Mon- 
diale è di sollecitare la consapevolezza pubblica 
sui compiti dei servizi di protezione civili: salva- 
guardar la vita, i beni e l’ambiente. 

Il tema per il 1998 è: 

Difesa civile: un diritto e un dovere per tutti. 

I servizi nazionali di protezione civile dovreb- 
bero tutti essere in grado di preparare la celebra- 


zione di questa Giornata Mondiale sulla base del 
materiale informativo accluso. 

Esempi di eventi da organizzare in tale occasione: 

Dichiarazioni stampa e pubblicazioni di articoli: 

Messaggi Radio e TV e conferenze di autorità 
nazionali, responsabili della protezione civile; 

Organizzazione di conferenze, simposi, dibattiti 
Giornate dedicate alle strutture della protezione civile; 

Proiezione di films ed esposizioni per stimolare 
la presa di coscienza ed informare il pubblico; 

Simulazione di disastri ed esercitazioni sulla 
prevenzione. 

In occasione della «Giornata», il Segretario Ge 
nerale dell'ICDO, Sadok Znaidi, ha rivolto un 
messaggio centrato sull'argomento «Difesa Civile 
un diritto e un dovere per tutti», 


NOTIZIE MILITARI 


ESERCITO 


SCUOLA DI SANITÀ MILITARE 


Comandante: 


Brig. Gen. Chim. Farm. Gianfranco PoLIDORI 


GIURAMENTO DEL 126° CORSO AUC 


GIORNATA DELLE 
MEDAGLIE D'ORO AL VALOR MILITARE 


Firenze 8 Novembre 1997 


Sabato 8 Novembre 1997, nella splendida corni 
ce offerta dal «Chiostro del Maglio» della Caserma 
«E. Redi» sede del Comando Scuola di Sanità Milita 
re, gli Allievi Ufficiali di complemento medici, far- 
macisti ed odontoiatri del 126° Corso hanno pre- 
stato giuramento di fedeltà alla Patria neile mani 
del Comandante della Scuola di Sanità Militare 
Brig. Gen. Chim. Farm. Gianfranco POLIDORI 

Alla suggestiva cerimonia erano presenti le massi 


me Autorità civili, militari, accademiche e religiose di 


Firenze ed il Ten. Gen. me. Francesco Consigliere 


Vice Ispettore Logistico e Capo Dipartimento di Sa 
nità e Veterinaria. Era presente la Bandiera del Corpo 
di Sanità dell'Esercito ed il Gonfalone della Città di 
Firenze, decorato di Medaglia d'oro al Valor Militare, 

Gli allievi che prestavano giuramento sono stati 
circondati dall’affettuosa presenza di una numero 
sa rappresentanza di parenti ed amici 

Il 126° Corso AUC, formato da 142 medici, 3 
farmacisti e 10 odontoiatri è stato intitolato, come 
i due precedenti, alla Medaglia d'Oro al Valor Mili- 


lare Sottotenente medico Loris Annibaldi 


Assunzione incarichi, promozioni 
e trasferimenti nel Corpo Sanitario 
della Marina Militare 


Assunzione incarichi 


C.V. (MD) Maroni Walter 
Direttore di Marinferm Augusta 
decorrenza 21 Settembre 1997 


C.V. TAMBURRINO Antonio 
Direttore di Marinferm Roma 
decorrenza 30 Settembre 1997 


C.F. (MD) Votre Giuseppe 
Vicedirettore di Marispedal Taranto 
decorrenza 21 Ottobre 1997 


Promozioni 
Da Capitano di Vascello a Contrammiraglio (MD) 


Anzianità 31 Dicembre 1997 
Marisca Giovanni 


Da Capitano di Fregata a Capitano di Vascello (MD) 
Anzianità 31 Dicembre 1997 

GriFPa Antonio 

Licai Nicola 

Lomcono Pierdamiano 

MaronI Walter 


Trasferimenti 


C.V. (MD) Linares Santi 

da Marinferm - Augusta 

a Marisan - Messina - quale Direttore 
decorrenza 24 Settembre 1997 


C.V. (MD) Perna Lucio 

da Marinferm - Roma 

a 1* C.M.0, - Roma - quale Presidente 
decorrenza 15 Ottobre 1997 


C.E (MD) Sagato Fulvio 

da Nucleo Sanitario di Maricentro - Taranto 

a Marinferm - La Maddalena - quale Vicedirettore 
decorrenza 17 Dicembre 1997 
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Assunzione incarichi, promozioni 
e trasferimenti nel Corpo Sanitario Aeronautico 


Promozioni 


Da Colonnello a Brigadier Generale CSA 
Anzianità 31 Dicembre 1997 
LomBarpi Aristide 


Da Ten. Colonnello a Colonnello CSA 
Anzianità 31 Dicembre 1997 

Ciorri Domenico 

COLNIACOMO Antonio 

De Luca Mauro 


Da Tenente a Capitano CSA 
Anzianità 31 Dicembre 1997 
Di PaoLo Pietro 


DI Rosa Giuseppe 
ForLro Giovanni Battista 
Giupice Pasquale Paolo 
Giusti Sergio 

LastiLLa Marco 

LeoNE Sergio 

MONTANARI Antonio 
NotaRANGELO Ciro 
Proretm Massimo 

Zuuo Francesco 


Trasferimenti 


Magg. Gen. CSA Martino Carlo 

da Collegio Medico Legale Difesa 

a Difesan quale Ispettore a disposizione 
del Direttore 

Decorrenza 19 Dicembre 1997 
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ORGANIZZAZIONE MONDIALE SANITÀ 
COMUNICATI 


a cura del Brig. Gen. CSA R. D'AmeLIO 
(Sintesi di C. De SANTIS) 


IL VIRUS «EBOLA» TORNA A COLPIRE NEL GABON. 
OTTOBRE 1996. 


Il governo del Gabon e l'OMS hanno oggi con- 
fermato che un tipo del virus Ebola è responsabile 
dell’insorgere di febbre emorragica nella regione 
di Boué, nel nordest del Gabon, cominciata aleu- 
ne settimane fa. 

Sono stati scoperti finora quattordici casi, di cui 
dieci sono stati fatali, due sono in corso di guari- 
gione e due sono ricoverati in ospedale, ammalati 
in fase acuta, Secondo il Ministro della Sanità del 
Gabon, il primo caso potrebbe essersi verificato il 
24 luglio in un cacciatore che si era probabilmen- 
te infettato nella foresta e che morì il 23 agosto in 
un ospedale di Boué, a 200 kilometri da Makoku, 
Gli ultimi i sospettati sono morti la settimana 
scorsa, l'8 Ottobre e delle 60 persone che avevano 
avuto contatti coi pazienti, 40 richiedono ancora 
osservazione, Nel febbraio scorso, una esplosione 
epidemica di febbre emorragica Ebola uccise 21 
persone su un totale di 37 casi, nella medesima 
provincia del Gabon (Ogowé-Ivindo). 

Il governo ha preso immediate misure per con- 
trollare l'esplosione epidemica, per notificarla al- 
l'OMS e per iniziarne il contenimento. La prima 
analisi compiuta con reattivi disponibili localmen- 
te ha confermato che responsabile dell'epidemia è 
un virus EBOLA-simile, ma sono in corso ulteriori 
indagini su campioni di sangue e di tessuti raccolti 
dai pazienti nel Centro di collaborazione OMS per 
le febbri emorragiche e nei Centri per il Controllo 
e la Prevenzione delle malattie ad Atlanta, USA. 

Su richiesta del governo, l'OMS ha inviato una 
squadra di specialisti in Gabon per sostenere le 
autorità locali nella valutazione della situazione e 
nell'assunzione di provvedimenti atti a fronteggia- 
re una eventuale epidemia conclamata. 

L'OMS ha fornito immediatamente un’attrezzatura 
protettiva agli operatori sanitari, che si sa essere par- 
ticolarmente a rischio di contaminazione in corso di 
attività fin dal tempo dell'epidemia nello ZAIRE. 
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1 paesi confinanti sono stati informati della situa» 
zione e sono state diramate linee-guida aggiornate su 
una rapida reazione ad una epidemia di virus £bola. 

Sono state formate quattro squadre in Gabon per 
coprire le aree chiave. Esse rispettivamente: trattano 
l’epidemiologia (rivista e definizione dei casì); la 
clinica (preparazione ad accertare la diagnosi ed 
isolamento dei pazienti in siti predeterminati ove 
ario); il laboratorio (isolamento del virus e ri- 
di prove sierologiche nei contatti e nei con- 
enti); altresì l'informazione/educazione (per 
spiegare a tutti gli operatori sanitari della regione 
come proteggersi e prevenire la contaminazione) 

I sintomi della malattia comportano l’improvv 
insorgenza di febbre seguita da vomito e diarrea, 
La via primaria di trasmissione del virus da perso- 
na a persona è il contatto con sangue e secrezioni 
di liquidi biologici contaminat 

Aghi e siringhe contaminati sono stati la causa di 
trasmissione nei precedenti casi dello ZAIRE, Il virus 
non si trasmette facilmente comunque e richiede in- 
timo contatto con una persona infettata, come per 
esempio l'assistenza sanitaria ravvicinata senza abbi- 
gliamento protettivo 0 con attrezzatura contaminata. 

Il virus EBOLA è uno degli agenti virali conosciuti 
più patogeno per l'uomo, causando la morte 
nell’'80% 0 più dei casi colpiti, ma il suo ospite natu- 
rale è ancora sconosciuto, Ricerche scientifiche sono 
recentemente iniziate nella Costa d'Avorio, nella fo- 
resta Tai, per identificare il serbatoio naturale in cui 
il virus si nasconde prima di colpire gli esseri umani. 
Queste ricerche, coordinate dall'OMS, sono intrapre- 
se da gruppi scientifici di Belgio, Canada, Francia e 
USA, con la collaborazione di scienziati britannici. 


INVECCHIAMENTO DELLA POPOLAZIONE: UNA SFIDA 
PER LA SALUTE PUBBLICA. OTTOBRE 1996. 


Nel 2020 più di 1 miliardo di persone di 60 an- 
ni e più vivranno nel mondo, 710 milioni delle 
quali nei paesi in via di sviluppo. 


Giornale di Medicina Militare, 1477, 6; 199% 


Una delle principali acquisizioni del XX secolo 
è stato un considerevole aumento nel numero e 
nelle proporzioni degli anziani sia nei paesi svi 
luppati sia in quelli in via di sviluppo. A questo 
fenomeno ci si riferisce col termine di «invecchia- 
mento della popolazione». 

Oggi si stima che vivano nel mondo 540 milioni 
di anziani (sessantenni e oltre), di cui circa 330 
milioni nei paesi in via di sviluppo. 

Dal punto di vista demografico l’invecchiamen- 
to della popolazione è caratterizzato da uno spo- 
stamento verso una minore mortalità e una mino- 
re fertilità. In altre parole, più persone raggiungo- 
no età avanzate e meno bambini vengono al 
mondo, 

A cavallo degli ultimi cinquant'anni i quozienti 
di mortalità nei paesi sviluppati sono calati dram- 
maticamente facendo salire la speranza di vita me- 
dia alla nascita da circa 46 anni nei primi anni ’50 
a quasi 64 anni nel ‘90. Per il 2020 le proiezioni 
sono per il raggiungimento dei 72 anni. 

Più recentemente cali ugualmente bruschi delle 
nascite si sono avuti in quasi tutti i paesi sviluppati 
tranne che per la maggior parte dell’Africa subsaha- 
riana. I quozienti di fertilità in Cina, per esempio, 
sono scesi dal 5,4 del 1970 all'attuale livello di 2,0; 
le cifre corrispondenti per il Brasile sono 5,0 e 2,8. 

L'invecchiamento della popolazione è diventato 
un importante sbocco del progresso, che richiede 
interventi urgenti. Se lasciato a sé stesso oggi, es- 
so potrebbe avere conseguenze a lungo termine 
per i servizi sanitari di tutto il mondo. Le proiezio- 
ni per il primo quarto del XXI Secolo - preparate 
indipendentemente da un certo numero di orga- 
nizzazioni e di scienziati - meritano la maggiore 
attenzione. 

Per il 2020 il numero di anziani in tutto il mon- 
do arriverà a più di 1000 milioni con circa 710 mi- 
lioni di questi nei paesi in via di sviluppo. 

Entro il prossimo quarto di secolo le proiezioni 
dicono che l'Europa conserverà il titolo di regione 
«più vecchia» del mondo (gli anziani rappresenta- 
no circa il 19% della popolazione totale oggi e 
rappresenteranno il 24% nel 2020). 

Nel 2020 il paese «più vecchio» sarà il Giappone 
(31%), seguito dall'Italia, dalla Grecia e dalla Ger- 
mania (tutte intorno al 28%) e dalla Svizzera 
(27,4%). Oggigiorno il paese con la più alta pro- 
porzione di vecchi è la Grecia (22%). 


Nel 2020 la proporzione di popolazione di 60 
anni ed oltre è prevista raggiungere il 23% nel 
Nord America, il 17% nell'Asia Orientale, il 12% 
nell'America Latina e il 10% nell'Asia Meridio- 
nale. 

Nel 2020 sette paesi in via di sviluppo saranno 
fra i 10 paesi con la più vasta popolazione di vec- 
chi del mondo: Gina (231 milioni); India (145), 
Brasile (30), Pakistan (18), Messico (15), Bangla- 
desh (14), 

Nei paesi sviluppati, l'invecchiamento della po- 
polazione si è evoluto gradualmente come risulta- 
to di livelli di vita in miglioramento nella maggior 
parte della popolazione attraverso un periodo di 
tempo relativamente lungo dopo la rivoluzione in- 
dustriale. 

L'irrompere di nuove tecnologie nel campo del- 
la medicina, incluso lo sviluppo di nuovi ed effi- 
caci farmaci e vaccini, ha contribuito successiva- 
mente a Questo processo. 

Nei paesi in via di sviluppo, l'invecchiamento 
della popolazione ha un carattere più rapido. 

Esso è tuttavia accompagnato dal persistere di 
povertà e miseria e si deve soprattutto agli inter- 
venti sanitari basati sull'uso di tecnologie e farma- 
ci d'avanguardia, Questi hanno fornito i mezzi ef- 
ficaci a trattare e a prevenire molte malattie che 
uccidevano prematuramente, 

In Francia ci son voluti 115 anni (1865/1980) 
perché la proporzione d’anziani passasse dal 7 al 
17%. Si prevede che lo stesso raddoppio in Ci ina 
richiederà 27 anni (2000/2027), ovvero si vei 
cherà 4 volte più rapidamente. 

Dal 1985 al 2025 il quoziente di aumento della 
popolazione anziana nei paesi in via di sviluppo 
si prevede che sia 10 volte più alto nei paesi co- 
me la Colombia, le Filippine, il Kenya e la Tailan- 
dia, a paragone, per esempio, con la Gran Breta- 
gna e la Svezia. Ci si attende che questi paesi in 
via di sviluppo sperimentino un aumento del 
300% della loro popolazione anziana nel giro di 
soli 40 anni, 

Il numero € la proporzione rapidamente cre- 
scenti degli anziani sia nei paesi sviluppati che in 
quelli in via di sviluppo significa che sempre un 
maggior numero di persone entreranno in quella 
fascia di età in cui il rischio di sviluppare certe 
malattie croniche e debilitanti è significativamente 
più elevato. Stando così le cose, l'invecchiamento 
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della popolazione presenta nuove e serie sfide ai 
servizi sanitari nazionali ed internazionali. 

Nel 2020 i tre quarti di tutte le morti nei paesi in 
via di sviluppo saranno correlati all’età e causati da 
malattie non contagiose, quali quelle del ema 
circolatorio, i tumori, l'ipertensione e il diabete. 

Nell'America Latina le malattie non contagiose 
sono in regolare aumento. In Argentina, a Cuba 
e nell’Uruguay, per esempio, le malattie del 
gruppo cardiocircolatorio - tumori - diabete so- 
no già responsabili di circa due terzi di tutte le 
morti. 

A Cuba la prevalenza dell'ipertensione fra uomi 
ni e donne ha raggiunto rispettivamente il 34,5% e 
il 27,1%, laddove il diabete colpisce il 5,7% delle 
donne ed il 2,9% degli uomini. 

I controlli sulla popolazione di un certo numero 
di paesi africani indicano che i casi di ipertensio- 
ne sono in ascesa e così il diabete, Nelle Seychel- 
les l'ipertensione colpisce il 22% della popolazio- 
ne: nel Sud Africa è sotto il 16%, a Mauritius sotto 
il 14%, Il diabete colpisce dal 4 al 15% la popola- 
zione dei tre paesi, 

Nell'Asia Sudorientale, con una speranza di vita 
media di circa 60 anni, le malattie del gruppo car- 
diocircolatorio e i tumori sono ora le due cause 
principali di mortalità 

In India, Indonesia e Tailandia si è rilevato che 

l'ipertensione colpisce fino al 15% della popc 
zione adulta. Il diabete raggiunge i livelli dei paesi 
industrializzati nelle aree urbane. 
Le malattie non contagiose hanno un impatto 
iggiore sull'economia sanitaria. Secondo «l'Ame- 
rican Heart Associations nel 1996 le malattie car- 
diovascolari negli USA costano 151,3 miliardi di 
dollari, comprendendo trattamento medico e pro- 
duttività perduta per infermità, 

Il diabete mellito da solo, che colpisce circa 100 
milioni di persone in tutto il mondo, assorbe in 
media circa l'8% del «budget» sanitario totale dei 
paesi industrializzati. 

Si stima inoltre che l'invecchiamento della po- 
polazione aggraverà l'incidenza dei problemi di 
salute mentale nel prossimo quarto di secolo. Ciò 
accadrà in virtù dell'aumento della speranza di vi- 
ta per i portatori di disordini mentali e del sem- 
pre crescente numero di persone che raggiunge- 
ranno età alle quali il rischio di siffatti disordini è 
più alto. 
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Stimato oggi în 22 milioni, il numero di perso 
ne affette da demenza senile in Africa, Asia c 
America Latina potrebbe superare gli 80 milioni 
nel 2025. © 

La minorazione della vista e la sua perdita au- 
mentano drammaticamente con l'età. Una malattia 
ben nota in questo campo è la cataratta. 

Questa può avere cause diverse ma il più delle 
volte è correlata all’invecchiamento. 

Oggi ci sono circa 38 milioni di ciechi nel mon 
do ed oltre 110 milioni hanno riduzione della vi 
sta. La cataratta è responsabile di 16 milioni di casi 
di cecità in tutto il mondo, Nella maggior parte dei 
paesi dell'Asia e dell’Africa, essa è la causa di più 
del 50% di tutti i casi cli cecità e di più del 40% 
dei casi di menomazione della vista 

Di solito la cataratta senile può 
con un'operazione relativamente semplice per ri- 
muovere la lente opaca. Sempre di più la chirurgia 
della cataratta comporta l'uso di un impianto in- 
tnoculare di cristallino, che, comunque, richiede 
tecnologia sol ta e personale adeguatamente 
addestrato, Negli USA soltanto si fanno circa 1,35 
milioni di operazioni di cataratta ogni anno con 
un costo di 3,4 miliardi di dollari. 

Questi sono solo pochi esempi che possono 
dimostrare l'ampiezza degli aspetti che l'invec 
chiamento della popolazione rappresenta per la 
salute pubblica, Essi certo non coprono l'intera 
gamma degli aspetti sanitari pubblici correlati al- 
l'invecchiamento. Perdippiù molti paesi in via di 
sviluppo si trovano già a dover fronteggiare un 
doppio disagio: i problemi sanitari nuovi ed 
emergenti di una popolazione che invecchia e 
gli ancora alti livelli di malattie infettive che per 
sistono. 

Le conseguenze emergenti, sociali e pubbliche, 
dell’invecchiamento, specialmente nei paesi in vii 
di sviluppo, necessitano d'esser presi in seria con- 
siderazione. Nella maggior parte di siffatti paesi 
miseria, la mancanza di schemi di sicurezza socia- 
le, la continua urbanizzazione e la crescente par- 
tecipazione delle donne alla forza di lavoro, tutto 
questo contribuisce all'erosione delle forme tradi- 
zionali di assistenza agli anziani. 

Allo scopo di rispondere alle sfide sanitarie del- 
l'invecchiamento della popolazione, l'OMS ha lan- 
ciato nell'aprile 1995 un nuovo programma sull'in- 
vecchiamento che trae le sue radici dal suo prede- 
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cessore, il programma di salute degli anziani, e su 
di esso costruisce, 

L'enfasi del nuovo programma sta su un invec- 
chiamento in buona salute piuttosto che sugli an- 
ziani in genere. ] suoi componenti chiave com- 
prendono lo sviluppo di una politica, quello di 
dati base, programmi di difesa basati sulla comu- 
nità, addestramento e ricerc: 

Vivere più a lungo offre occasioni senza prece- 
denti per le vite creative degli individui e della so- 
cialità, ma presenta d'altra parte sfide individuali e 
sociali riferite alla qualità della vita in età avanza- 
ta, che comprendono l'indipendenza, l'interazione 
sociale, la cura della salute e il coinvolgimento 
della comunità, 

Onde far fronte a queste sfide, i paesi debbono 
sviluppare politiche adeguate e sostenibili che 
percepiscano l'invecchiamento come un processo 
naturale che continua per tutto l'arco della vita di 
ognuno. Occorre che programmi comunitari fae- 
ciano parte integrante di tali politiche per un in- 
vecchiamento sano, 

La creazione e il potenziamento di una affidabi- 
le base di dati è un pre-requisito per lo sviluppo 
di politiche nazionali rivolte ad un invecchiamen- 
to sano. È pure cruciale per una presa di coscien- 
za in crescita tra politici e operatori tecnici intorno 
all'ampiezza del fenomeno e delle sue conseguen- 
ze sulla salute pubblica. 

Questa presa di coscienza è ancora bassa, spe- 
cialmente nei paesi in via di sviluppo. Le politiche 
nazionali sull'invecchiamento dovrebbero trarre 
spunto dai risultati della ricerca mirata ad inter- 
venti efficaci ed economicamente sopportabili di 
sanità pubblica per migliorare la qualità della vi 
in età avanzata. 

Questi risultati occorre che siano largamente 
suddivisi tra i vari paesi, 

L'aumentata conoscenza e le cap ‘a degli ope- 
ratori sanitari primari a trattare i problemi età-cor- 
relati potrebbero essere acquisite attraverso attività 
di addestramento. 

Vivere più a lungo è contemporaneamente un 
dato di fatto e una perpetua sfida. Investire nella 
salute e promuoverla per tutto l'arco della vita è 
l'unica maniera per assicurare a più persone il 
raggiungimento di età avanzate in buona salute è 
capaci ancora di contribuire alla società intellet- 
tualmente, spiritualmente e fisicamente. 


RESISTENZA BATTERICA IN EUROPA. 
DICEMBRE 1997. 


La resistenza batterica è un problema sanitario 
in crescita in Europa ed è una delle cause di mag- 
gior preoccupazione per tutti i paesi del territorio, 
Man mano che gli Europei son più interconnessi 
attraverso legami economici e sociali, i ceppi resi- 
stenti di batteri vengono trasmessi tra ospedali, re- 
gioni e paesi con un ritmo sempre crescente. Il 
problema non può essere affrontato efficacemente 
da nessun paese 0 gruppo che lavori isolatamen- 
ie una collaborazione e una coo- 
perazione trans-europea, 

Questa è una delle conclusioni di un Gruppo di 
lavoro internazionale sui sistemi di sorveglianza 
della resistenza batterica che si è tenuto a Verona 
(Italia) il 12 dicembre 1997, da parte dell'OMS, del 
suo Ufficio Regionale per l'Europa e l"Associazi 
ne culturale Microbiologia Medica». Gli obiettivi 
dell'incontro, seguito da più di 50 microbiologi ed 
altri specialisti di 28 paesi, erano di scambiarsi 
informazioni sull'attuale stato dei programmi di 
sorveglianza della resistenza batterica in Europa e 
di potenziarne l'efficacia. 

Durante l'incontro si è osservato che occorre- 
rebbe uno sforzo regionale concertato per control- 
lare con successo l'emergenza e la diffusione di 
ceppi batteri istenti nelle popolazioni umane 
ed animali. Il Gruppo di lavoro ha concluso che 
già c'erano in Europa numerosi buoni programmi 
di sorveglianza in funzione. Un elemento-chiave 
comune al loro successo è il loro insistere su atti- 
vità ben definite e strettamente mirate al controllo 
di qualità e alla sicurezza. 

1 partecipanti hanno notato che se i dati sulla 
qualità possono essere afferrati con sforzi ben mi- 
rati e portati avanti in ambito di sorveglianza, essi 
possono venir usati per realizzare accurate ed utili 
interpretazioni epidemiologico-cliniche della resi- 
stenza batterica. Essi rinforzeranno i sistemi attual- 
mente in funzione, ed aiuteranno nello sviluppo 
di programmi funzionali ed efficaci laddove non 
esistono ancora. 

1 partecipanti hanno concordato che sarebbero 
necessarie ulteriori discussioni al fine di sviluppa- 
re legami di collaborazione tra i programmi, allo 
scopo di realizzare la sorveglianza in una maniera 
integrata. 
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Il punto focale di queste discussioni comincia 
con lo sviluppo di standards comuni di accerta- 
mento della qualità con l'obiettivo di venire in- 
contro al bisogno di definire accuratamente il pro- 
blema della resistenza batterica nei paesi europei. 
Si è pensato che la messa in atto di azioni d'accer- 
tamento e controllo di qualità favorirebbe il rag- 


giungimento dello scopo di generare informazioni 
pertinenti e complementari sullo stato dei modelli 
di resistenza batterica nei singoli paesi interessati. 
Giò potrebbe a sua volta facilitare lo sviluppo di 
una rete paneuropea di laboratori microbiologici 
pubblici e privati in cooperazione e collaborazio- 
ne su questo grosso argomento sanitario, 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICO-MILITARI 


(a cura di D.M. Monaco) 


INTERNAZIONALE 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE 
SANTE DES FORCES ARMEES (A.: LXX, N. 4-5- 
6/1997): Duinslagger L. e coll. (Belgio): 1 lisati di chera- 
tinociti liofilizzati presentano attività mitogene multi- 
ple è producono un forte stimolo sulla guarigione 
delle ustioni coperte da innesti cutanei autologhi reti- 
colati; £rceg M., Ozic-Bebek M., Luetic B. (Croazia): La 
deformazione dell’articolazione della caviglia e del 
piede dopo trattamento delle ferite di guerra dell'arto 
inferiore mediante zione esterna dei frammenti; 
Nejmi S. e coll, (Marocco): Tolleranza clinica ed immu- 
nogenicità a confronto tra vaccino Typhim Vi associa- 
to a vaccino DT e vaccino TAB associato a va 
DT in prima vaccinazione ed in richiamo, in ambiente 
militare marocchino; Lowbiotex e coll. (Francia): Stu- 
dio della flora buccale aerobica dominante di possibi- 
le trasmissione mediante morsicatura nei cani impie- 
gati ed addestrati in ambito militare; De Vicente Gon- 
zalez /. (Spagna): Sudio genetico della malattia di 
Alzheimer; Cernak L. e coll. (Pregressa Jugoslavia): 
Neurotrauma indiretto causato da lesione polmonare 
da scoppio: Melgès P. (Francia): Adattamento del Ser- 
vizio di sanità francese alla riforma degli eserciti; 
Melges P. (Francia): Adattamento del Servizio Sanita- 
rio Militare Francese alla riorganizzazione delle Forze 
Armate Francesi; Viljoen £H.. Barnard JT: (Sud-Afri- 
ca): Metodologia dei sistemi nella conduzione delle 
cure dentarie nel Servizio Sanitario del Sud-Africa. 


JUGOSLAVIA 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (V. 54, N. 4/1997): 
Ilic T., Jovicic A. e coll: L'infarto cerebrale e l'emorra- 
gia intracranica. Validità della diagnosi clinica; /erj4- 
tovie M.: Morfologia e vascolarizzazione del grande 
omento; Mitrovic D.. Popovic M. e coll: La ciclospori- 
na A nel trattamento della sindrome di Behcet (Va- 
sculite diffusa con grave uveite e vasculite retinica. 
atrofia ottica e lesioni similaftose della bocca e dei 
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‘genitali, n.d.R.); fovanovic D., Skataric V. e coll.» Alcu- 
ni aspetti della glomerulonefrite membranosa; Ha- 
velka M.. Paunovic I è coll: Il carcinoma anaplastico 
della ghiandola tiroidea; Ljuskovic B., Spaic R. e coll: 
Frequenza e fattori etiologici che influiscono sulla 
formazione di difetti periodontali intraossei; Lurzoski 
statistica delle procedure seguite 
per i corpi estranei delle estremità; Popovic M., Petro- 
nijevic M.; Quali pazienti, quando e perché dovreb- 
bero essere inviati al reumatologo” Milosevie N.: Il 
monossido di azoto e le sue funzioni fisiologiche e 
patofisiologiche nel corpo: Spaie M., Savanovie V. e 
coll.: Anatomia funzionale del dolore; Marie V: Gor- 
rente impostazione della terapia delle condizioni ur 
genti nelle malattie neuromuscolari; Raicevie R., Jovi- 
cic A. e coll: Il trattamento dell’encefalite acuta da 
herpes simplex: Kastov M., Yatic V. e coll; L'emangio- 
matosi € la linfangiomatosi sistemiche; Dzelajlija S: 
Sviluppo della medicina aerospaziale nel nostro Pae- 
se prima della Seconda Guerra Mondiale, 


VOJNOSANITETSKI PREG 
Supplemento) - Numero speciale dedicato all'85° An- 
niversario della Chirurgia Maxillo-facciale Militare ed 
al 25° Anniversario della Clinica di Chirurgia Maxillo- 
facciale: Jovic N. Cretinovic M. e coll: Le lesioni maxil- 
lo-facciali di guerra durante la guerra nella pregressa 
Jugoslavia: Damnjanovie Z., Cretinovie M. e coll.: Trat- 
tamento delle fratture traumatiche delle ossa facciali e 
della mandibola nel periodo 1972-1996: Mirkonic Z., 
Jovic N. e coll. Osteotrapianto monocorticale dell'osso 
iliaco nella ricostruzione dei difetti mandibolari da fe- 
rite da armi da fuoco; Mikowvic Z., Jovic N. e coll: Le 
lesioni del nervo facciale ed il loro trattamento: Stosie 
Novakovic M. e coll.: Il trapianto fibulare vascolariz- 
zato nella ricostruzione dei difetti mandibolari post- 
traumatici; Odavie M., Skundric A. e coll: La ricostru- 
zione mediante protesi dei difetti facciali; Cretimovic 
M. Skundric A. e coll; Impianti protesici nella gestio- 
ne di ferite da armi da fuoco dei denti, delle ossa fac- 
ciali e delle mandibole; Lazie Z., Skundric A. e coll: 
Impianti transdentarii a due componenti; Cuerinovie 
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M., Stosic S., fovic N: Come abbiamo curato i tumori 
della ail parotide; Jovic N., Cuetinovic M. e coll.: 
Le osteotomie bimascellari nella correzione delle 
deformità dento-facciali; Skundric A. Matic S. e coll.: 
Concetti correnti nell'impiantologia orale; Cuetinovie 
M. La chirurgia di Chinur- 
gia Maxillofac ‘a Militare; 
Matic S., Stofiljkovic N. e coll: L'uso degli impianti in 
odontoiatria; Cretinovic M.: La ricostruzione di una 
faccia distrutta da un'esplosione - Resoconto di un € 
sO; Skundric A, Matic S. e coll.: Il sistema di impianti 
BCT; Skundric A., Cvetinovie M. e coll» L'equipaggia- 
mento cli emergenza per il chirurgo maxillo-facciale. 


MESSICO 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR (V. 51, N. 
Reyes Torres E., Villarreal Guzman RA: 
mista nella chirurgia urologica aperta; Rivera Palma 
LM., Morales Gaytan ],, Villarreal Guzman RA. St 
dio comparativo tra clonidina e propanolo in pazienti 
operati di plastica del setto nasale: Garcia-Ramos /., 
Garfias-Arvizu A.; Metodo non invasivo per l'esplora- 
zione dell'attività della muscolatura bronchiale - Valu- 
tazione della resistenza delle vie aeree; Perez Quz P. 
Villarreal Guzman RA. Un blocco spinale massivo a 
seguito del posizionamento incidentale subaracnoi- 
deo di un catetere epidurale: Vazquez Sanchez /., 
Martinez Lara E. e coll: Un insulinoma associato a so- 
matostatinoma - Resoconto di un caso e rassegna del- 
la letteratura; Amor Villalpando A.: La bioetica - Prin- 
cipi e fondamenti - Principi di vita: Castaneda M.: 
Meccanismi tumorigeni e trattamento del cancro: mol- 
to rumore per nulla?; Porras Jimenez MA. Perl Il J.@ 
coll: La radiologia intracranica interventista, Materiali 
ed equipaggiamento. Ruolo dell'anestesista. 


OLANDA 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESK DIG TIJD- 
SCHRIFT (V. 50, N. 5/1997): Gerretsent HLA. Direttive 
perl servizio sanitario militare del R. Esercito Olande- 
se; de Waal W.].: Prevenzione e trattamento dei distur- 
bi da stress post-traumatico; Schouten W./.: Assistenza 
sanitaria preventiva; Zolewijn M.. Kooi F., Punt H.: Va- 
lutazione delle lenti a contatto bifocali rigide per il 
personale della Difesa; Schldsser N/J.: Un episodio di 
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emottisi a due anni di distanza da una ferita da arma 
da fuoco; Westbroek /.D.: Esperienze campali. 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG TIJD- 
SCHERIFT (V. 50, N. G/1997): var Bergen L.: Il Servizio 
Sanitario Militare Olandese e la Prima Guerra Mon- 
diale; van de Water V Applicazione delle leggi 
riguardanti la pratica medica 
Olandesi; van der Zwet W.C., 
branda Th.: Convalida delle procedure di assistenza 
sanitaria preventiva in ambiente campale; van 
Caekenberghe D., Vitor Cortes E: La conservazione 
mediante congelamento: principi basilari; de Kor 
A.C. de Hartog L.: La riabilitazione di pazienti affetti 
da ernia del nucleo polposo dopo un periodo di ri- 
poso. 


REPUBBLICA FEDERALE TEDESCA 


N. 8-9/1997): Hald H, 
l'operazione GECO 
ca; Setzer H.].: Ps roterapia di un paziente con reazio- 
ne post-traumatica; Zeipe! M., Marobl K., Freitag H. 
Terapia dell'insufficienza respiratoria acuta - C sali 
Kistenmacher L., Raubut 
specifica: #ubrmann H],, Sorbage B Iposensibi iz: 
zazione contro la tossina degli imenotteri durante 
l'orticaria pigmenti Kriger-Beutlet: Programma di- 
dattico computerizzato sulla simulazione di presa in 
esame, trattamento ed attuazione della trasportabi 
dei sanitari in condizioni operative. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (V, 41, 
N. 10/1997): Honig A., Pongratz H. e coll: Nuove 
semplici possibilità tecniche per l'identificazione di 
diversi tipi di reazione nella ipossia arteriosa e nell'i- 
percapnia; Haeser C.. Kehe K. e coll; Ricerche sulla 
penetrazione dell'arsenico e sulla glicolisi in fram- 
menti di pelle isolata dopo applicazione di 2-cloro-vi- 
nil-diclorarsina; Ditckminor H., Loch M.: Determina- 
zione dello stronzio-90 nelle sostanze alimentari: 
Btittner H., Pottek T., Hartmann M.: Diagnostica dif 
ferenziale uro-sonografica delle tumefazioni intra- 
scrotali: Lischke H., Marohl K. e coll: Operazioni di 
sostituzione dell'aorta toracica - Procedimento d’ane- 
stesia e medicina intensiva nel centro cardiologico 
dell'Ospedale Centrale Federale di Coblenza. 


USA 


MILITARY MEDICINE (V. 161, N. 11/1996): Wittich 
A.C: Valutazione ginecologica dei primi soldati di ses- 
so femminile arruolati nella guerra del Golfo inclu- 
dendo un programma di valutazione clinica presso un 
centro medico triplice dell'esercito; Gambe/ /.M.. 
Hibbs RG. Jr: 1 laboratori militari U.S. di ricerca medi: 
ca all’estero; Bawer:/,/.. Meleod D.G.. MoulJ.W.: 11 can- 
cro della prostata: diagnosi, trattamento ed esperienze 
presso un centro medico militare di cure terziarie nel 
periodo 1989-1994; Voge V.M.: Caratteristiche generali 
degli equipaggi registrati di sesso maschile e femmini- 
le dell'Aeronautica e dell'Esercito U.S. Korver A./.H.: 
Relazione tra la febbre e le altre complicazioni nei 
traumatizzati in un conflitto armato interno: esperien- 
ze di un ospedale di chirurgia di guerra del Comitato 
internazionale della Croce Rossa; Prgomet D., Punta- 
ric D.. Danic D.: Organizzazione e prestazioni del ser- 
vizio sanitario durante le operazioni militari del 1992 
nel Nord Bosnia (Bosanska Posavina); Rosen L.N., 
Martin L.: Antecedenti infantili dell'adattamento psico- 
logico alla vita militare; Manganaro AM. Wertz PW; 
Effetti dei permeabilizzanti sulla penetrazione in vitro 
del propranolo attraverso l'epitelio buccale dei suini; 
Caldwell JA. Jr: Effetti di dosi operativamente efficaci 
di dextroanfetamina sulla frequenza cardiaca e la 
pressione sanguigna degli aviatori dell'esercito; Cripps 
K., Kerns D.G., Greenwell H.: Ricerca dell'eccesso di 
anticoagulazione nei pazienti odontoiatrici in terapia 
con preparati dicumarolici (Warfarin); Blow BW. 
Brown ].B: Consapevolezza dei pensionati sui propri 
valori di pressione sanguigna e di colesterolemia; 
Burkbalter E., Butter W.: Il programma di sorveglianza 
del dipartimento della Difesa del livello ematico del 
piombo nella prima infanzia; Brown A., Griffiss M. El 
fetti dei programmi di ricerca integrata sui sistemi di 
assistenza sanitaria e sui loro costi; Yaylor HA: Un 
corso avanzato di sostegno della vita in ostetricia nel 
sistema di addestramento per l'assistenza militare alle 
famiglie: Coy /. Steinweg K.- Esperienze cliniche del 
tempo di pace sulle lesioni «Fratricide»: l’esperienza di 
un ospedale dei veterani: Coy /, Ragsdell MM. Con- 
fusione sul calibro: localizzazione del proiettile ed 
identificazione del calibro mediante radiografia; Bow 


geois JA. Zelenko M., Waraich B.S.: Disordini psicotici 
con l'Isoniazide; Riggs /.£., Schochet S.S. Jr, 
Parmar].P: Una rabdomiolisi con insufficienza renale 
acuta e coagulazione intravascolare disseminata: asso- 
ciazione di acetaminofen ed etanolo. 


MILITARY MEDICINE (V. 161, N. 12/1996): De 
Bakey La storia, il faro che illumina: lezioni dalla 
medicina militare; Beckman 1}. Lall R., Johnson W.B.: 
Caratteristiche di rilievo della personalità fra i som- 
mozzatori della Marina; Zuwar /., Bybee L.. Casey P: 
Lesioni degli occhi durante esercitazioni di addestra- 
mento con proiettili colorati in gomma; Craig M.L., 
Morgan WA: Rifornimenti alimentari dell'Esercito a 
Panama: distribuzione di cibo e soccorsi umanitari di 
un Ospedale Militare durante l'operazione «Giusta 
Etienne H.B., Langen berg S. trutturazio- 
ne dell'Ospedale della Marina Charleston; Rudland S., 
Little M. e coll.: Il nemico all'interno: percentuali di 
colpiti da diarrea nelle truppe britanniche ed australia- 
ne in Iraq; Br00ks Armstrong A.. Hoeldike N, e coll: 
Parametri metabolici come fattori di predizione della 
risposta al trattamento con Clomifene in donne obese 
oligo-ovulatorie; Curtis Taylor D., Erpelding J.M. e 
coll. Trattamento delle fratture comminute sottotro- 
canteriche del femore in pazienti giovani mediante un 
ago da ricostruzione; Chung K., Pin CH: L'obesità e i 
disturbi della termoregolazione; Chisick M.C., Poîn- 
dexter FR., York AK: Fattori che influiscono sull’utiliz» 
zazione dentaria da parte delle reclute militari U.S, 
DuBose D.A., Langevin R.C., Morebouse D.H.: Una 
tecnica termoelettrica per l'esatto controllo dell'esposi- 
zione ipertermica dell'intero corpo umano; Bwrstein 
R., Coward A.W. e coll: Variazioni nell'impiego di 
energia in soldati che eseguono prestazioni militari in 
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IN MEMORIA 


LA SCOMPARSA DELL'AMMIRAGLIO MEDICO LETTERIO DAL PRA 


Vi sono uomini il cui cammino nell'arco della vi- 
ta è tutto una scia luminosa di luce viva della qua- 
le essi stessi sono sorgente, una luce che non si at 
tenua dopo il loro commiato dalla realtà terrena 

Fra questi sicuramente possiamo annoverare il 
Generale Medico Letterio Dal Pra scomparso a Ro- 
ma il 15 novembre del 1997 


Fu davanti a lui, allora Ispettore di Sanità della Ma- 
rina Militare (nel lontano 1971) che mi presentai gio- 
vane allievo Ufficiale medico di Complemento, per 
sostenere gli esami di concorso a Tenente Medico. 

Mi colpì subito il tratto aristocratico che lo face- 
va assomigliare ad un britannico anche se era na 
to.il 6 luglio del 1908 a Messina 

Si era laureato in quella Università col massimo 
dei voti e lode e a seguito di concorso, nel mag 
gio del 1933, era stato nominato tenente medico 
in spe nella M.M 

Nel 1937 quale capo del servizio sanitario dell'In- 
crociatore Montecuccoli era stato destinato in Estre 
mo Oriente dove prestò servizio per lunghi anni 
Durane tale periodo effettuò a bordo delle unità di- 
slocate in Estremo Oriente lunghi viaggi in Giappo- 
ne, Corea, Filippine, Indie Olandesi, Indocina, Au- 
stralia etc... guadagnando una ottima conoscenza di 
queste terre e dei popoli che le abitano; dovette af- 
frontare e risolvere gravi problemi in medici 
ventiva e in igiene dell’alimentazione e dell’ambien- 


pre- 


te, e adottare misure, spesso di emergenza, in rap- 
porto a situazioni locali di natura infettiva o climati- 
ca che si riflettevano sulla salute e l'efficienza degli 
equipaggi e sulle condizioni di abitabilità delle navi. 

Dal settembre 1943 al settembre 1945 è prigio- 
niero di guerra dei Giapponesi, prima in Cina e 
poi in Giappone 

Rientrato in Italia nel 1947 conseguì la specializ- 
zazione in cardiologia presso l’Università di Roma 

Vice Direttore dell'Ospedale M.M. di Venezia 
nel 1950-1951 

Direttore dell'Ospedale M.M. di Napoli e Diret- 
tore di Sanità del Dipartimento del Basso Tirreno 
dal 1958 al 1959 
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Letterio Dal Pra 


Dal gennaio 1967 al 28 ottobre 1969 ha ricoperto la 
carica di Vice Ispettore di Sanità della Marina Militare 

Il 29 ottobre 1969 ha assunto la carica di Ispet 
tore della Sanità Militare Marittima in sostituzione 
del Ten. Generale Medico Luigi Campanelli 

Direttore Generale della Sanità Militare dal 9 


gennaio 1972 fino al 21 agosto 1973 
Alla famiglia, ed in particolare al figlio Jonny che 
nell'arte chirurgica segue degnamente le orme del pa- 


dre, le espressioni del nostro più profondo cordoglio. 


VinceNZO MARTINES 


Giornale di Medicina Militare, 147%, 6; 1907 


MARINA E SCIENZA IN LUTTO 


PER LA MORTE DI EUGENIO GHERSI 
L’AMMIRAGLIO ESPLORATORE 


Eugenio Ghersi. 


E scomparso lo scorso 13 ottobre Eugenio 
Ghersi, generale medico della Marina la cui carrie- 
ra è stata segnata da tanti episodi significativi in 
cui ha sempre manifestato una personalità forte- 
mente decisa nelle sue scelte 

Negli ambienti della Marina Militare, in cui era 
entrato nel lontano agosto del 1929, oltre che per 
le qualità professionali, viene ricordato soprattutto 
per la partecipazione alle leggendarie spedizioni 
in Tibet negli anni 1933 e 1935 del famoso Acca- 
demico d'Italia e orientalista Giuseppe Tucci di 
cui fu amico ed intelligente collaboratore 


Giornale di Medicina Militare, 14756, 1997 


In una terra misteriosa, dove le vestigia testimo- 
niano una civiltà antica ricca di valori spirituali 
che attirano l'interesse e l'attenzione anche nel 
mondo occidentale, i due esploratori venivano 


scoprendo i segni più segreti della vita, della filo- 


sofia e delle religione attraverso l'esame dei ma- 
noscritti, dipinti, graffiti, bassorilievi e dì tutte 
quelle tracce presenti negli antichi monasteri da 
loro visitati. Ma l'esperienza più esaltante era rap- 
presentata dagli incontri con i lama tibetani con i 
quali dissertavano su temi di alta spiritualità come 
l'origine, il destino e la condizione umana 

Argomenti per la loro stessa natura difficili, ma re 
si ancora più ardui dalla necessità di usare due lin- 
gue certamente complesse: il sanscrito e il tibetano, 

Delle due spedizioni rimangono i diari, scritti 
da Tucci e riccamente illustrati dalle foto di Gher- 
si, che in questarte si rivelò maestro, lo dirà lo 
stesso Tucci nella prefazione del suo libro - Santi 
e briganti nel Tibet ignoto -: «Al capitano Ghersi 
va intero il merito della documentazione fotografi 
ca che costituisce un materiale scientifico prezioso 
raccolto spesso nelle più difficili condizioni e con 
cura e diligenza superiori ad ogni encomio» 

Dalla natia Oneglia, dove era nato il 14 luglio 
del 1904, era partito per l'Accademia Navale di Li- 
vorno e diventato ufficiale medico aveva avuto 
l'occasione di percorrere i mari più lontani fino a 
quelli della Cina sulla regia nave Carlotto, un’e 
sperienza questa che accomunata a quella della 
passione della montagna lo indicherà quale candi- 
dato ideale per le spedizioni tibetane. Durante la 


seconda guerra mondiale lo vediamo imbarcato 
sulla nave ospedale Virgilio e dopo il conflitto di- 
rigere l'Ospedale Principale M.M. di La Spezia. Nel 
1961 è promosso Maggiore Generale e nel 1967 
Ten. Generale Medico. 


La prolungata permanenza nel mondo orientale 
in tanti periodi della sua vita incise profondamen- 
te sul suo animo affascinato dalla filosofia e dalla 
religione buddista e viene alla mente, ricordando 
il contributo che egli ha dato alla Marina Militare e 
alla cultura, la frase di Tucci: «Se i valori dello spi- 
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DALLA RIEN pes 


Spedizione del 


1933 - Campo base nella Valle del Fiume Chandra (India). Primo da sinistra il Capitano 


medico Eugenio Ghersi; quarto, con soprabito e risvolti in pelliccia, il prof. Giuseppe Tucci. 


î fatti pure in Oriente, le so- 
litudlini della montagna sacra seguiteranno ad ac- 
cogliere nei loro sterminati silenzi asceti e sadhu 
pellegrini e fedeli desiderosi di purificazione e 
delle supreme rivelazioni di Dio. M'auguro perciò 
che coloro che seguiranno le mie piste su que: 
cinatrice dell'Asia non vadano solo in 


parte cos 


ato, che si fanno sem- 


cerca delle vestigia del pas 
pre più scarse, ma ascoltino anche quelle voci che 
nelle solitudini intorno al Manasarovar e al Kailasa 
esprimono ancora, per boc eti e dei 
suoi santi, la grande anima religiosa del Tibet. 


dei suoi 


VINCENZO MARTINES 
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